Zatgeznik nr 2 do ZD nr 108/2011 — PR-01 QD-002

Wojewodzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii
K im. M. Kopernika w todzi
1KOPERN|K Léd,i 93-513, ul. Pabianicka 62, kod identyfikacyjny Centrum: 000000004373
OSWIADCZENIA* - ZGODA PACJENTA NA PRZYJECIE DO PORADNI
[ ] (o TP
Imie i nazwisko pacjenta PESEL

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

Adres zamieszkania: Nr telefonu kontaktowego

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

[ ] upowainiam:
P NI P NG e e e e e e e et eaaa e et e ee————aaa e e e e e e e ———aaaaaaaaaaaeeeeaniaaaes

Zamieszkatg/e€go W ..oovviiiiiiiiiiiiee Ul Nrtel v

Pl el a1 ) Al o o [N

Zamieszkatg/e€go W ..oovviiiiiiiiiiiiee Ul N tel
do otrzymywania informacji o moim/mojego dziecka*** stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach
zdrowotnych.

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

[ ] Sprzeciwiam sie [ | Nie sprzeciwiam sie ujawnieniu informaciji osobie bliskiej © moim/mojego dziecka***
stanie zdrowia po mojej/mojego dziecka*** $mierci.

[] Upowainiam:
P NI P NG e e e e e et — e e e e e e e eaaa e e e eaae e e e eneaaes

ZamMieszkatg/€go W ...coviviviiiiiiiieieeaas Ul e nr... tel e,
2 P NI P NG et e et e e e e e e e e e e et — e aaaeeeaaan e e e eeraans

Zamieszkatg/€go W ...oocviiiiiiiiiiiiee Ul N tel
do uzyskania dostepu do mojej /mojego dziecka *** dokumentacji medyczne;.

] Nie upowazniam nikogo do uzyskania dostepu do mojej dokumentaciji medyczne;.

[] Sprzeciwiam sie [ | Nie sprzeciwiam sie udostepnieniu osobie bliskie] mojej/mojego dziecka***
dokumentaciji medycznej po mojej/mojego dziecka*** Smierci.

czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z. **

[] Upowazniam:

PN P ONG et e e e et e e et e e ettt eeeraes
zamieszkatg/ego W i Ul oo tell
do odbioru recept i/lub zlecen na zaopatrzenie w wyroby medyczne niezbednych do kontynuacji leczenia i/lub
kontynuaciji zaopatrzenia w wyroby medyczne.

czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z. ** czytelny podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego***
lub

[] Oswiadczam, ze wystawiane dia mnie recepty i/lub zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne niezbedne do
kontynuacii leczenia i/lub kontynuacii zaopatrzenia w wyroby medyczne mogg by¢ odbierane przez osoby trzecie bez
szczegdtowego okreslania tych oséb.

czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z. ** czytelny podpis pacjenta/ przedstawicielg ustawowego***




Zatgeznik nr 2 do ZD nr 108/2011 — PR-01 QD-002

KLAUZULA INFORMACYJNA

W celu zapewnienia przejrzystosci przetwarzania danych osobowych w zwiqzku z udzielaniem swiadczerr medycznych
chcemy Panstwa poinformowacd 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
Panhstwa dane przetwarzamy w zwigzku z procesem udzielania swiadczeh zdrowotnych.
Pelna infformacja dotyczqca przetwarzania danych osobowych
Petng informacje mozna uzyskaé w punktach rejestraciji, miejscach udzielania swiadczeh zdrowotnych oraz na stronie
internetowej Szpitala Kopernika w todzi pod adresem www.kopernik.lodz.pl

Ponadto:

1. Na terenie placdwki obowigzuje catkowity zakaz palenia tytoniu, spozywania alkoholu oraz uzywania srodkdw
odurzajgcych, posiadania ostrych narzedzi, broni palnej oraz wszelkich niebezpiecznych przedmiotow.
2. Majg Panstwo prawo do zmiany osoby/ oséb upowaznionej/-ych powyzej***,

czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z. **

UW A G Al Wypetni¢ tylko w przypadku cofania nadanych upowaznienll!

Cofam wskazane powyzej UpOWAZNIENIE/A Z ANIEIM ..ouiuini e e ee e ens ook
czytelny podpis dziecka powyzej 16 r.z. ** czytelny podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego***
Legenda:

* O$wiadczenia - zgode pacjenta na przyjecie do Poradni wypetnia wytqgcznie pacjent lub przedstawiciel ustawowy.

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

R - niepoftrzebne skresli¢ linig poziomg

W przypadku cofniecia wskazanych upowaznieh niniejsze o§wiadczenie traci waznosci i pacjent wypetnia nowe o$wiadczenia zgodnie ze swojq wolg.
[ - 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/

