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Zgoda na pobranie materiatu biologicznego i wykonanie badan diagnostycznych

1. Dane pacjenta matoletniego/niezdolnego do swiadomego wyrazenia zgody

IMIE | NAZWISKO

PESEL / DATA URODZENIA

2. Dane przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego pacjenta

IMIE | NAZWISKO

DANE KONTAKTOWE (ADRES ZAMIESZKANIA)

TELEFON KONTAKTOWY

ZGODA NA POBRANIE MATERIAtU BIOLOGICZNEGO | WYKONANIE BADAN DIAGNOSTYCZNYCH

1. Wypetnia przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny pacjenta

WYRAZAM ZGODE NIE WYRAZAM ZGODY

Data i czytelny podpis

2. Wypetnia pacjent matoletni, ktéry ukornczyt 16 lat

WYRAZAM ZGODE NIE WYRAZAM ZGODY

Data i czytelny podpis

3. Zezwolenie sadu opiekunczego na pobranie materiatu biologicznego (krew) w przypadku braku przedstawiciela
ustawowego/opiekuna prawnego lub wystapienia trudnosci w porozumieniu si¢ z dang osoba
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NIE
NIE DOTYCZY

UWAGA Wraz z niniejszym dokumentem prosze okazaé do wglagdu dokument potwierdzajgcy powyzsze uprawnienia.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zostatem poinformowany/a o tym, ze:

o Administratorem moich danych osobowych zawartych w przekazanych dokumentach jest Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii Traumatologii im. M. Kopernika w todzi,
zwane dalej Szpitalem.

¢ Dane kontaktowe Szpitala: 93-513 t6dz, ul. Pabianicka 62, tel.: +48 42689 5000, e-mail: szpitalkopernik.lodz.pl.

¢ Jesli majg Panstwo pytania dotyczace przetwarzania danych prosimy je kierowac listownie na adres Szpitala lub mailowo do Inspektora Ochrony Danych Pana Tomasza Zdzienickiego
(iod@kopernik.lodz.pl).

Petna tres¢ klauzuli informacyjnej dostepna jest na stronie internetowej Administratora: www.kopernik.lodz.pl
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