Nazwisko i imie pacjenta: nr-PESEL*:

OSWIADCZENIA PACJENTA

ACOVWna

ficznej i E )5}

pieczatka komdrki

1. Wyrazam zgode na pobyt, diagnostyke i leczenie we wszystkich medycznych
komorkach organizacyjnych Szpitala Powiatowego w Ztotowie, z wylaczeniem
procedur stwarzajacych podwyzszone ryzyko, wymagajacych odrebnej zgody
pisemnej

....................................................................................................................................

czytelny podpis przedstawiciela ustawowego, czytelny podpis pacjenta,
w przypadku matoletniego w tym maloletniego, ktéry ukoriczyt 16rz

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych
medycznych dla potrzeb ochrony zdrowia, realizacji $wiadczen medycznych i
zarzadzania udzielaniem ustug medycznych przez Szpital Powiatowy w Ztotowie.
Zapoznatem sig z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych
osobowych przez Szpital Powiatowy w Ztotowie — dostepna na stronie
internetowej, tablicach informacyjnych, komérkach organizacyjnych .

(Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osab fizycznych
w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych, Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych, ustawa z
6listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawa z 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie
zdrowia, ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej ze érodkéw publicznych)

............... .C.Z.;éél.r.].y..;c.).&.[;%.s..F.);;j.é.&;..............
3. Wyrazam/nie wyrazam** zgody na umieszczenie moich danych
osobowych na opasce identyfikacyjnej

-----------------------------------------------------------------

czytelny podpis pacjenta

4. Upowazniam osobe bliska do uzyskiwania informagji o stanie mego zdrowia
i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Adres zamieszkania, nr telefonu

czytelny podpis pacjenta

5. Upowazniam osobg bliskq do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej

..........................................................................................................................................

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Adres zamieszkania, nr telefonu

czytelny podpis pacjenta
* w przypadku braku nr PESEL - rodzaj i numer dokuimentu potwierdzajacego tozsamogé

** niepotrzebne skresli¢
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Nazwisko i imig pacjenta:

6. Nie upowazniam Zadnej osoby do uzyskiwania informacji o stanie mego zdrowia i
udzielonych Swiadczeniach zdrowotnych

--------------------------------------------------------------------

czytelny podpis pacjenta

7. Nie upowazniam zadnej osoby do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej

----------------------------------------------------------------------

czytelny podpis pacjenta

8. Przyjmuje do wiadomosci, ze

- Ztozone oswiadczenie bedzie wigzace réwniez w przypadku mojej émierci

- tajemnica dokumentacji medycznej i zawodéw medycznych moze byé zniesiona
réwniez bez mojej zgody, jesli pozwalaja, na to przepisy prawa

- w kazdym czasie moge zmienic tres¢ ztozonego oéwiadczenia

-------------------------------------------------------------------------

czytelny podpis pacjenta

9. Oswiadczam, ze uzyskalam/em informacje dotyczace:

- mozliwosci ztozenia w depozycie Dyrekcji wartoéciowych przedmiotéw, bizuterii i
pienigdzy (za rzeczy warto$ciowe pozostawione przy pacjencie Szpital nie odpowiada),
- Regulaminu Oddziatu, Ustawie o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
miejscu ich dostepu,

- wskazéwek zapobiegania upadkom w szpitalu oraz otrzymatem pisemng instrukcje
dotyczaca zapobiegania upadkom w domu (jesli dotyczy)

czytelny podpis pacjenta

10. Oswiadczam, Zze jestem przedstawicielem ustawowym |/ opiekunem
faktycznym matoletniego / osoby ubezwitasnowolnionej

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------

czytelny podpis przedstawiciela ustawowego / faktycznego

11. Brak mozliwosci ztozenia podpisu przez pacjenta (pacjent nieprzytomny, brak
kontaktu, brak mozliwosci porozumienia sie z pacjentem)

----------------------------------------------------------------------------------------

data, pieczatka i podpis pracownika
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