Formularz zgody pacjenta WSDZ SP Z0Z/jego rodzicéw/opiekunéw prawnych na udostepnianie
danych osobowych, danych zawartych w dokumentacji medycznej, wynikéw badan dodatkowych,
informacji o stanie zdrowia, informacji o Swiadczeniach medycznych

dane osobowe rodzica*/opiekuna prawnego* (imig nazwisko numer PESEL, lub nr dowodu osobistego,

Adres zamieszkania

Os$wiadczam, ze jestem rodzicem” /opiekunem prawnym’ dziecka

imi¢ nazwisko pacjenta, data urodzenia numer Pesel,

Wyrazam zgode na udostepnianie danych osobowych dziecka w zakresie niezbednym do kontraktowania
$wiadczen'.

Upowazniam do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia" i udzielonych $wiadczeniach medycznych,* procesie
leczenia* , wynikach badan dodatkowych* , udostepniania dokumentacji medycznej*

nastepujgce osoby:

L ettt ees et snstsensetseies eeueeuesseees e et see et eeh s s R b e e e et s E ek ees s ettt
imie nazwisko, numer Pesel lub numer dowodu osobistego

2. ettt nb e bttt senentenseneennnniene eeueeuessessesssae e et st ses et b sheRsche bRt s e b et beRbeRa R b i ettt b b enne
imie nazwisko, numer Pesel lub numer dowodu osobistego
podpis rodzica/opiekuna prawnego podpis pacjenta

zgoda potwierdzona podpisem jest konieczna w przypadku pacjentéw w wieku>16l.

Inne istotne informacje o sytuacji prawnej dziecka

Potwierdzam zgodnosé danych dotyczacych opiekuna prawnego z okazanym dokumentem tozsamosci

data i podpis pracownika rejestracji Szpitala/Przychodni Specjalistycznej

*
-niepotrzebne skresli¢




