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Niniejszym oswiadczam, ze:

1) Do otrzymywania informacji o stanie zdrowia oraz udzielonych
mi $wiadczen zdrowotnych upowazniam/nie upowazniam:*
(imie i nazwisko osoby upowaznionej, PESEL):

2) Do uzyskania dokumentacji medycznej w przypadku mojej $mierci
upowazniam/nie upowazniam* (imie i nazwisko osoby upowaznionej,
PESEL):

3) Wyrazam zgode na $wiadczenia zdrowotne. W przypadku niemozliwosci
odebrania takiego swiadczenia od pacjenta, dotaczam jako opiekun prawny
zezwolenie sadu opiekunczego.*



Niniejszym oswiadczam, ze wykonywane wyniki histopatologiczne:
[J odbiore osobiscie

[] do odbioru upowazniam osobe:

Udostepnione dane osobowe sg przetwarzane przez Scanmed S.A. dla celéw zwigzanych

z udzielanymi $wiadczeniami zdrowotnymi. Administratorem udostepnionych danych

osobowych jest Scanmed S.A.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacja dotyczaca przetwarzania danych osobowych.
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Podpis przyjmujacego oSWiadCzenie: ..........uuuuuuuuii

*zbedne skresli¢

zgodnie z wymogami Roz. Min. Zdr. z dnia 17.09.2004 r. (Dz. U. Nr 219 poz. 2230 2 2004 ) ust. 7



