internus”

OSWIADCZENIE PACJENTA

PESEL ... na podstawie art. 14 ust. 2 pkt 3 oraz art. 26 ust. 1, rozdzialu 5 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 Nr 52 poz. 417
z pézn. zm.), § 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 kwietnia 2020r. w sprawie rodzajow, zakresu
1 wzoré6w dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2020 poz. 666) oswiadczam, ze:

l.Upowazniam / NIE upowazniam*

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych
w Centrum Medycznym Internus Sp. z 0. 0. z wytaczeniem poradni

2. Upowazniam /NIE upowazniam *

do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby - we wszelkich prawnie dopuszczalnych
formach udostgpniania dokumentacji medycznej w Centrum Medycznym Internus Sp. z o. o.
z wylaczeniem poradni

3. Wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie badan lub udzielenie innych $§wiadczen zdrowotnych mieszczacych
si¢ w zakresie $wiadczen udzielanych przez podmiot. Zostatem/am poinformowany/a, ze zgoda
na poszczeg6lne swiadczenia zdrowotne moze by¢ udzielana ustnie albo poprzez takie zachowanie, ktore
W sposob niebudzacy watpliwosci wskazuje na wolg poddania si¢ proponowanym przez lekarza lub
personel medyczny czynnos$ciom. Powyzsza zgoda nie dotyczy zabiegu operacyjnego albo zastosowania
metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta.

(czytelny podpis pacjenta )
*) niepotrzebne skresli¢
Administratorem Panstwa danych osobowych jest Centrum Medyczne Internus Sp. z 0. 0. Szczegdtowe informacje dotyczace

przetwarzania danych osobowych znajduja si¢ w naszych przychodniach oraz na stronie: www. internus.pl/o-
nas/politykaprywatnosci/



