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UWAGA! DWIE STRONY!
Imi i nazwisko Pacjenta

UPOWAZNIENIE DO DOSTEPU DO INFORMAC]JI O STANIE ZDROWIA PACJENTA*
Ja, nizej podpisany/a upowazniam PAna/Pamig .......cooceceueeieuirr et s s s et e e e s s s es e ere eh e e e e s s e s e n e
legitymujacym/a sie dowodem OSODISEYIN O NUIMETIZE ....c..e.uiverririiiere it s st s s ses s e e eae e e se se st es s s s e eases eae seeeaae se eeeses e esbenpenenneneeaees

INEPESEL o s do dostepu do informacji o moim stanie zdrowia.

UPOWAZNIENIE DO DOSTEPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNE] PACJENTA*
Ja, nizej podpisany/a Upowazniam PAna/Pamig .......cooocueieuirriee et st et e e s e e e e e e e s s s ehe eh e e e s s s e e
legitymujacym/a sie dowodem OSODISEYIN O MUIMEIZE ....c..c.uirereireieere et st es s s s s e e sre e e se e s s s s e eas e ea ee ee ses e ea e s s en e s eneeaeen

INE PESEL ot s e e e s do dostepu do dokumentacji medycznej, dotyczacej mojego stanu
zdrowia oraz udzielonych mi §wiadczen zdrowotnych zaréwno za zycia jak i po mojej $mierci.

*Zgodnie z art. 9 i 23 Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
OSWIADCZENIE

0SWIADCZAM, IZ JEST MI WIADOME, IZ ADMINISTRATOREM MOICH DANYCH OSOBOWYCH JEST

SALUS + Sp. z o.0.

NZOZ SALUS +

NZOZ SALUS + SREM

Zaktad pielegnacyjno-opiekunczy z miejscami dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie

ul. Chetmonskiego 1, 63-100 Srem

0OSOBA KONTAKTOWA JEST KATARZYNA PACZESNA NR TEL. 794100 945, DOSTEPNY POD ADRESEM EMAL
BIURO@SALUS.KALISZ.PL

Oswiadczam, iz jest mi wiadome, Ze moje dane osobowe s3g przetwarzane sa na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b ogélnego rozporzadzenia
o ochronie danych osobowych z 27 kwietnia 2016 roku dalej RODO w celu $wiadczenia ustug medycznych. Zostatem poinformowany,
iz administrator nie udostepnia danych ani nie przekazuje danych do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowej oraz ze dane
beda przechowywane w czasie niezbednym do zrealizowania celu. Zostatem poinformowany, ze przystuguje mi prawo dostepu do
swoich danych, ich poprawiania, sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, przeniesienia oraz wniesienia skargi do organu
nadzorczego. Nie wyrazam zgody na to, by moje dane podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.
Os$wiadczam, iz jest mi wiadome, ze podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji wskazanego celu.

Data

Podpis pacjenta/opiekuna prawnego

Podpis osoby przyjmujacej o§wiadczenie


mailto:biuro@salus.kalisz.pl

Imie i nazwisko Pacjenta

PESEL

OSWIADCZENIE

Oswiadczam ,iz zapoznatem/am sie z Regulaminem Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekuriczego z Miejscami dla Pacjentéw
Wentylowanych Mechanicznie NZOZ SALUS+ SREM

Podpis pacjenta

Oswiadczam, iz zostatem/am poinformowany/a o prawach pacjenta i zapoznatem/am sie z Kartq Praw Pacjenta .

Podpis pacjenta

Oswiadczam, ze w trakcie pobytu w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekuriczego z Miejscami dla Pacjentéw Wentylowanych
Mechanicznie NZOZ SALUS+ SREM, ani ja, ani nikt inny z mojej rodziny nie zgtosi sie (w moim imieniu) do lekarza POZ w celu
uzyskania swiadczen medycznych.

Podpis pacjenta



