Zatgeznik nr 1 do ZD nr 108/2011 — PR-01 QD-001

‘ Wojewoddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii
ks ) im. M. Kopernika w todzi
1KOPERN|K Lédi' 93-513, ul. Pabianicka 62, kod identyfikacyjny Centrum: 000000004373
OSWIADCZENIA* - ZGODA PACJENTA NA PRZYJECIE DO SZPITALA
[B e ] (o P PPN
Imie i nazwisko pacjenta PESEL

Imie i nazwisko rodzica/ przedstawiciela ustawowego (dotyczy pacjentéw ponizej 18 roku zycia)

Adres zamieszkania: Nr telefonu kontaktiowego

Adres korespondencyjny (jezeli inny niz adres zamieszkania) Adres e-mail

L] Wyrazam zgode na leczenie i pobyt w Szpitalu.

] Nie wyrazam zgody na leczenie i pobyt w Szpitalu.
Zostatam/-em poinformowana/-y o moizliwych negatywnych konsekwencjach odmowy leczenia i pobytu
w Szpitalu dla mojego zdrowia i zycia/ dla zdrowia i zycia mojego dziecka***,

W trosce o zapewnienie bezpieczenstwa w trakcie udzielania swiadczen medycznych Pani/Pana imie i nazwisko
oraz data urodzenia zostang umieszczone na opasce identyfikacyjnej. Jesli nie wyrazacie Panstwo zgody na
umieszczenie swojego imienia, nazwiska oraz daty urodzenia na zewnetrznej stronie opaski, pozostang one na jej
wewnetrznej stronie.

[] Wyrazam zgode na umieszczenie mojego imienia i nazwiska oraz daty urodzenia na zewnetrznej stronie opaski
identyfikacyjnej.

[] Nie wyrazam zgody na umieszczenie mojego imienia i nazwiska oraz daty urodzenia na zewnetrznej stronie
opaski identyfikacyjnej.

czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z. **

[ Upowazniam:

P NI PN ot et e e e eeree———e e e e er———eae e e e e e ——aae e e e ee—aaaeeeeaaaraaaaeans
ZAMIEeSZKAtQ/€GO W .vviiiiiiiieieieen Ul e Nro el e,
. P NI PN e e
ZAMIESZKAtQ/€gO W .veiviiiiiiiiieeen Ul e, Nro fel e

do otrzymywania informacji o moim/mojego dziecka*** stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

] Nie upowazniam nikogo do otrzymywania informacji o moim/mojego dziecka*** stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych.

[] Sprzeciwiam sie [] Nie sprzeciwiam sie ujawnieniu informacji osobie bliskiej o moim/mojego dziecka*** stanie
zdrowia po mojej/mojego dziecka*** §mierci.

[ ] Upowazniam:

P O PN et et e e e e e e e e — e e e e e e ar e e e e e e aaraaaaaeas
ZAMIEeSZKAtQ/€GO W .vvviiiiiiieieieaan Ul e Nrtel e,
. PN G PN et e e e e e e e e e e e et e e e e e rraaaaae s
ZAMIESZKAtQ/€gO W v, Ul e, Nrstel e,

do uzyskania dostepu do mojej /mojego dziecka *** dokumentacji medycznej.
(] Nie upowazniam nikogo do uzyskania dostepu do mojej dokumentacji medyczne;.

[] Sprzeciwiam sie [_] Nie sprzeciwiam sie udostepnieniu osobie bliskiej mojej/mojego dziecka*** dokumentacii
medycznej po mojej/mojego dziecka*** $§mierci.

czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z. **




Zatgeznik nr 1 do ZD nr 108/2011 — PR-01 QD-001

KLAUZULA INFORMACYJNA

W celu zapewnienia przejrzystosci przetwarzania danych osobowych w zwiqzku z udzielaniem swiadczen
medycznych chcemy Panstwa poinformowac o tym, ze:
Dane Administratora Danych Osobowych
e Administratorem Panstwa danych osobowych jest Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii
Traumatologii im. M. Kopernika w todzi, zwane dalej Szpitalem.
e Dane kontaktowe Szpitala: 93-513 +6dz, ul. Pabianicka 62, tel.: +48 42689 5000, e-mail:szpital@kopernik.lodz.pl.
e Jedli majg Panstwo pytania dotyczgce przetwarzania danych prosimy je kierowac listownie na adres Szpitala
lub mailowo do Inspektora Ochrony Danych Pana Tomasza Zdzienickiego (iod@kopernik.lodz.pl).
Cel przetwarzania danych
Panstwa dane przetwarzamy w zwiqzku z procesem udzielania $wiadczeh zdrowotnych.
Petna informacja dotyczgca przetwarzania danych osobowych
Petng informacje mozna uzyska¢ w punktach rejestracji, miejscach udzielania $wiadczeh zdrowotnych oraz na
stronie internetowej Szpitala Kopernika w todzi pod adresem www.kopernik.lodz.pl

Ponadto:

1. Majg Panstwo prawo do ztozenia rzeczy wartosciowych w depozycie.

2. Iarzeczy nie ztozone w depozycie i/lub w magazynie odziezy Szpital nie ponosi odpowiedzialnosci.

3. Majg Panstwo obowigzek niezwtocznego odbioru rzeczy z depozytu i/lub magazynu odziezy po zakohczeniu
leczenia.

4. Na terenie placdéwki obowigzuje catkowity zakaz palenia tytoniu, spozywania alkoholu oraz uzywania srodkéw
odurzajgcych, posiadania ostrych narzedzi, broni palnej oraz wszelkich niebezpiecznych przedmiotéw.

5. Majg Panstwo prawo do zmiany osoby/ oséb upowaznionej/-ych powyzej***.

czytelny podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego***

czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z. **

UWAGA! Wygelnic’: tylko w przypadku cofania nadanych ugowclinier'!!!!

Cofam wskazane powyzej UpOWAZNIENIE/A Z ANIEM ...ttt e e koK

czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z. **

Legenda:
* O$wiadczenia - zgode pacjenta na przyjecie do Szpitala wypetnia wytgcznie pacjent lub przedstawiciel ustawowy.

** Jezeli pacjent ukonczyt 16 lat a nie ma skohczonych 18 informacja powinna by¢ podwdjna tj. adresowana do pacjenta i jego
przedstawiciela ustawowego.

- - niepotrzebne skreslic linig poziomg

W przypadku cofniecia wskazanych upowaznien niniejsze o$wiadczenie traci waznoici i pacjent wypetnia nowe o$wiadczenia
zgodnie ze swojg wolq.

[ - wstaw znak X" we wiasciwym miejscu

Osoba bliska — matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy,
osoba pozostajgca we wspdlnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta.

Obowigzuje od 05.10.2023



http://www.kopernik.lodz.pl/

