Podmiot leczniczy:

VERSUS MEDICUS CIECHOMSKI sp. z 0.0.
ul. Strzelecka 49, 61-846 Poznan

NIP: 5542795470, REGON: 340443850

OSWIADCZENIE PACJENTA

Dane pacjenta:

NAZWISKO...eiiiiiiiice et IMi€ (IMIONA).uveeiiiieecie et s e sae e
PESEL™..ertuiiee ittt e e eeeetrre e e e eerr s e e e e arae e e eeee
Opcjonalnie dodatkowe dane pozwalajgce Na idENTYFIKACIE ..icvveiiveriireiiie ettt et st sae st ae s st ae s sre e eaessaaessaneenne

Dane przedstawiciela ustawowego**:
NAZWISKO.....viiietiieeee e IMi€ (IMIONA) et e

Adres zamieszkania

Opcjonalnie dodatkowe dane pozwalajgce Na idENTYFIKACIE ..icvuviiiviriireiiie ittt sttt rre st ae s st ae s sre e eaesssaessaneenne

Upowaznienie:
1. Oswiadczam, ze
O upowazniam (imie i nazwisko, dane kontaktowe np. numer telefonu, adres e-mail, opcjonalnie dodatkowe dane pozwalajagce na

[ nie upowazniam nikogo
do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia, planowanych i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych.
2. Oswiadczam, ze

[ nie upowazniam nikogo

do uzyskiwania dostepu do dotyczacej mnie dokumentacji medycznej. Upowaznienie obejmuje prawo do wgladu, uzyskiwania kopii, wyciggdw,
odpisow i wydrukow dotyczacej mnie dokumentacji medycznej.

3. Oswiadczam, ze nie sktadatam/atem oswiadczen za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta, o ktérym mowa w art. 7a ustawy z dnia
28.04.2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

4. Oswiadczam, ze zostatam/atem poinformowana/y o mozliwosci ztozenia o$wiadczen za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta i skutkach
ich ztozenia.

Data i podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego

Oswiadczenia/zgody:

5. Oswiadczam, ze
O wyrazam zgode
O nie wyrazam zgody
na udzielenie Swiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych w rozdziale 5 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta przez personel
medyczny podmiotu leczniczego VERSUS MEDICUS CIECHOMSKI sp. z 0.0.
6. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z klauzulg informacyjng dotyczgcg moich danych osobowych.

Data i podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego

* w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego
tozsamosé,
** w przypadku, gdy pacjent jest osobg matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniong lub niezdolng do $wiadomego wyrazenia zgody.



