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1.1. I:I Upowazniam nastgpujace osoby do otrzymania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielanych mi §wiadczeniach:

Lp. |Osoba upowazniona - Imi¢ i nazwisko, PESEL: Adres, nr telefonu:

1.2. I:I Nie upowazniam zadnych os6b do otrzymania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi §wiadczeniach.

2.1. I:I Upowazniam nastepujace osoby do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby:

Lp. |Osoba upowazniona - Imi¢ i nazwisko, PESEL: Adres, nr telefonu:

2.2. I:I Nie upowazniam zadnych oséb do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

I:I 3. Zostatam/em poinformowany o mozliwosci zapoznania si¢ z Prawami Pacjenta.

4.Wyrazam zgod¢ / Nie wyrazam zgody na przesylanie informacji medycznej na ponizszy adres mailowy:

5.Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody na kontakt telefoniczny w sprawach zwigzanych z realizowanymi
$wiadczeniami medycznymi z wykorzystaniem numeru podanego w dokumentacji medycznej:

NUIIET L OMIUL ... ettt e e e e e e e

Prosz¢ w powyzszych okienkach zaznaczy¢ znakiem X odpowiednia odpowiedz.
Niniejsze os§wiadczenie obowiazuje do odwolania / zmiany.

Data zlozenia 0SWIadCZeNia: ..........cceeverierieieeieieee e Podpis pacjenta: .........ccooceeeeeeieienieee e

W wypadku podania 0s6b upowaznionych do otrzymywania informacji o stanie zdrowia oraz upowaznionych do otrzymywania dokumentacji medycznej, prosimy o

poinformowanie tych osob o fakcie, ze ich dane beda przetwarzane przez ZOZ LEGIONOWO i ze przystuguja im wymienione ponizej prawa:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016 r. informujg, iz Administratorem Pani/Pana danych
osobowych jest ZOZ Legionowo Sp. z 0.0. ul. Gen. J. Sowinskiego 4, 05 — 120 Legionowo, reprezentowana przez Dorote Glinicka. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane
beda w celu realizacji $wiadczen medycznych, na podstawie art. 9 punkt 2h rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016 r. Pani/Pana
dane osobowe beda przechowywane zgodnie z ustawa z dnia 06 listopada 2008 o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci
Pani/Pana danych, prawo do ich sprostowania, wyrazenia sprzeciwu przeciw przetwarzaniu tych danych osobowych oraz prawo do przenoszenia danych. Posiada Pani/Pan
prawo do wniesienia skargi do Organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza przepisy ogoélnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016 r. Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest warunkiem udzielenia Pani/Pana
$wiadczen medycznych przez ZOZ LEGIONOWO. Pani/Pana dane osobowe bgda przetwarzane w sposob zautomatyzowany w systemach informatycznych obstugi

pacjenta. Kontakt do Inspektora Ochrony Danych Osobowych: iodo@nzozlegionowo.pl.
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