  Imię i nazwisko (dziecka) ………………………………………………………………….                                    
OŚWIADCZENIE PACJENTA

o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych

Na podstawie §8 pkt 1) Rozporządzenia Ministra Zdrowia z 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (tekst jedn.: Dz.U z 2015 r., poz. 2069)

Ja (imię i nazwisko) ……………………………………………PESEL………………………...

upoważniam osobę bliską (imię i nazwisko) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………...…

PESEL …………………………………zam. ………………………………………………….tel. …………...

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych.

………………………………………………

                                                                                                                                                       (data, czytelny podpis)

Ja (imię i nazwisko) ……………………………………………PESEL………………………...

nie upoważniam żadnej osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia udzielonych świadczeniach zdrowotnych.
………………………………………………

                                                                                                                                                          (data, czytelny podpis)

OŚWIADCZENIE PACJENTA

o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej

Na podstawie §8 pkt 1) Rozporządzenia Ministra Zdrowia z 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (tekst jedn.: Dz.U z 2015 r., poz. 2069)

Ja (imię i nazwisko) ……………………………………………PESEL………………………...

upoważniam osobę bliską (imię i nazwisko) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………...
PESEL ………………………………....zam. ………………………………………………….tel. …………...

do uzyskiwania dokumentacji medycznej.
………………………………………………

                                                                                                                                                              (data, czytelny podpis)

Ja (imię i nazwisko) ……………………………………………PESEL………………………...

nie upoważniam żadnej osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej.

………………………………………………

                                                                                                                                                                                (data, czytelny podpis)
KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
	Administratorem Pana/i danych osobowych jest Przychodnia Sportowo-Lekarska Wieńczysław Safrończyk; NIP 9660527600; REGON 052138353; 15-003 Białystok, ul. Sienkiewicza 79A, lok. 309

	Podane przez Pana/ą dane będą przetwarzane w celu przekazania ich do Podlaskiego Oddziału Narodowego Funduszu Zdrowia wraz z wymaganymi informacjami związanymi z wizytą lub udzieloną poradą lekarską.

	Dostęp do Pana/i danych będzie posiadał wyłącznie administrator danych oraz Podlaski Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia

	Pana/i dane nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.

	Pana/i dane będą przechowywane przez okres określony wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia. 

Natomiast dane osobowe utrwalone w dokumentacji księgowej będą przechowywane przez okres wskazany w obowiązujących przepisach prawa, w tym przepisach podatkowych.

	Posiada Pan/i prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania i usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych osobowych oraz prawo wniesienia sprzeciwu, o ile nie narusza to wymogów sprawozdawczości narzuconych przez Podlaski Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia. 

	Posiada Pan/i do cofnięcia zgody w dowolnym momencie, jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie wyrażonej przez Pana/nią zgody. Cofnięcie zgody nie ma wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

	Przysługuje Panu/i prawo wniesienia skargi do organu nadzoru, jeżeli uzna Pan/i, iż przetwarzanie danych osobowych jest niezgodne z przepisami. 

	Podane przez Pana/ą dane są niezbędne do udzielenia porady/przeprowadzenia wizyty lekarskiej.

Nie wyrażenie zgody na ich przetwarzanie uniemożliwi realizację powyżej wymienionych celów.

W pozostałym zakresie podanie przez Pana/ą danych osobowych jest dobrowolne, jednak brak podania danych, odmowa wyrażenia zgody lub cofnięcie zgody uniemożliwi kontakt z Panem/ą oraz może wpłynąć na właściwy przebieg wizyty lekarskiej.

	Pana/i dane nie są przetwarzane w sposób zautomatyzowany oraz nie są profilowane.


„Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Przychodnię Sportowo-Lekarską Wieńczysław Safrończyk; NIP 9660527600; REGON 052138353; 15-003 Białystok, ul. Sienkiewicza 79A, lok. 309, moich danych osobowych w celu i zakresie niezbędnym do udzielenia porady/przeprowadzenia wizyty lekarskiej”

……………………………………………………………………….
 [miejsce, data i czytelny podpis]

