. L Poznan,dnia . . . . ... ............
Poznanski Osrodek Specjalistycznych

Ustug Medycznych
Al. Solidarnosci 36, 61-696 Poznan

OSWIADCZENIE PACJENTA

WYRAZAM ZGODE na udzielenie mi w POSUM $wiadczer opieki zdrowotnej

Ja nizej podpisany/a zostatem/am zapoznany/a z uprawnieniami wynikajgcymi
z Art.26 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U. 2017 poz. 1318) i oSwiadczam co nastgpuje:

UPOWAZNIAM do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych
mi swiadczeniach zdrowotnych:

Nie upowazniam nikogo.

UPOWAZNIAM do uzyskania dokumentacji medycznej:

Nie upowazniam nikogo.

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze:

a. zlozone o$wiadczenie bedzie wigzace réwniez w przypadku mojej Smierci,
b. w kazdej chwili moge zmieni¢ tres¢ zlozonego o$wiadczenia.

Oznaczenie osoby odbierajgcej
oswiadczenie Pacjenta

Podpis Pacjenta, takze matoletniego, ktdry ukonczyt
data, podpis 16 lat i/ lub przedstawiciela ustawowego

Administratorem Pani / Pana danych osobowych jest Poznanski Osrodek Specjalistycznych Uslug Medycznych
(POSUM).

Dane bedg przetwarzane w celu realizacji $wiadczenia zdrowotnego. Klauzula informacyjna dostepna jest na stronie
internetowej www.posum.pl w zaktadce DLA PACJENTA oraz w punktach Rejestracii.



