Przychodnia Rodzinna Euro-Med

[ L]
i‘ 42-200 Czestochowa
Ul. 3 Maja 16
Euro-Med Tel. 34 361 27 62

www.przychodniaeuro.pl

UPOWAZNIENIE OSOBY BLISKIEJ DO UZYSKANIA INFORMACJI O STANIE
ZDROWIA I UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
ORAZ DO UZYSKIWANIA DOKUMENTACJI

Oswiadczam, iz do otrzymywania informacji na temat stanu mojego zdrowia (lub dziecka) i
udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych/oraz/do uzyskiwania dokumentacji medycznej
(takze w przypadku $mierci)/*upowazniam nastepujacg osobe:

TMi 1 NAZWISKO ..oetitii e e e e
Adres ZamieSZKania ...........ooiieiiii i
Telefon kontaktowy ..........ccovvvivniiniiniinnnn.n. Stopien poKIeWIieNStWa. ... ..ovivveiiiiiiiiiiieeiereeenanns
IMiQ 1 NAZWISKO . vteit it
Adres zamieSZKania ............oiuiiii i

Telefon kontaktowy ...........ccoooiiiiiiiiinann... Stopien pokrewienstwa .............ococeeveeiiineiniiien...

Oséwiadczam, iz nie udzielam upowaznienia do przekazywania komukolwiek informacji o stanie mojego zdrowia
i 0 udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych (z wylaczeniem upowaznien ustawowych) oraz do odbioru mojej dokumentacji
medycznej*

Data, podpis pacjenta

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBWYCH
Ja, nizej podpisany/a:

Imig i nazwisko pacjenta: ...........cooeviiriiiiiiiiiiiie e, PESEL: ..o,

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie ww. danych osobowych przez Przychodnia Rodzinna Euro-Med w
Czgstochowie ul. 3 Maja 16, zgodnie z przepisami Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych (RODO).

Dane osobowe bedg przetwarzane wytacznie w celu :
e komunikacji z osobami korzystajacymi z ustug medycznych
e Swiadczenia ustug drogg elektroniczng oraz na otrzymywanie za posrednictwem telefonii komoérkowe;j i
poczty elektronicznej informacji dot. planowanych wizyt, jak réowniez informacji o medycznej
dziatalnos$ci Placowki
Powyzsze dane bgda przechowywane w dokumentacji medycznej 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,
w ktorym dokonano ostatniego wpisu.

Jednoczes$nie o$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o tym, ze dane zbierane sa przez Przychodnia
Rodzinna Euro-Med w Czestochowie ul. 3 Maja 16, o celu zbierania danych, dobrowolnosci ich podania, prawie
wgladu do tych danych i wnoszenia poprawek, prawie do skargi, oraz o tym, ze dane te nie beda udostepniane
innym podmiotom.

Data i podpis Pacjenta



