Data i miejscowosé

OSWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU / ODMOWIE UPOWAZNIENIA
DO UZYSKIWANIA INFORMAC]I / DOKUMENTAC]I MEDYCZNE}

Imie i nazwisko Pacjenta:

nr PESEL / data urodzenia:

*w przypadku, gdy osobq sktadajgcg wniosek jest osoba inna niz Pacjent (osoba ubezwtasnowolniona / matoletnia):

Imiona i nazwisko:

1. UZYSKIWANIE INFORMAC]JI O STANIE ZDROWIA | SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH UDZIELONYCH
PACJENTOWI

|:| Nie upowazniam nikogo |:| Upowazniam
Pana / Paniq:

Nr PESEL / Data urodzenia:

Dane kontaktowe (numer telefonu/adres e — mail):

Upowaznienie dotyczy swiadczen udzielonych przez:
[] wszystkie placowki LUX MED
[ ] Placswke LUX MED:

(nazwa placéwki)

Wyrazam sprzeciw do udzielania moim bliskim informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi
swiadczeniach zdrowotnych po mojej $mierci.

2. DOSTEP DO DOKUMENTAC])I MEDYCZNE]

|:| Nie upowazniam nikogo |:| Upowazniam
Pana / Paniq:

Nr PESEL / Data urodzenia:

Upowaznienie dotyczy dokumentacji wytworzonej przez:

|:| Wszystkie placdwki LUX MED

(nazwa placéwki)

|:| Placéwke LUX MED:

|:| Wyrazam sprzeciw do dostepu do dokumentacji medycznej przez moich bliskich po mojej $mierci.

Data i podpis osoby przyjmujqcej wniosek Data i podpis osoby sktadajqcej wniosek

* wypetnic, jesli dotyczy

Podstawa Prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
Administratorem danych osobowych jest LUX MED sp. z 0.0. z siedzibq w Warszawie (02-676) przy ul. Postepu 21 c, ktéry przetwarza dane w zakresie Twojego imienia, nazwiska,
numeru PESEL (lub daty urodzenia) oraz jesli ma to =zastosowanie nr telefonu i adresu e - mail - w ramach redlizacji os$wiadczenia pacjenta
o upowaznieniu/odmowie upowaznienia do uzyskiwania informacji/dokumentacji medycznej. Podanie danych jest catkowicie dobrowolne, jednak konieczne dla weryfikacji tozsamosci
pacjenta i realizacji zgdania. We wszelkich sprawach zwigzanych z ochrong Twoich danych mozesz skontaktowad sie z naszym Inspektorem Ochrony Danych dostepnym pod adresem

e-mail: daneosobowe@luxmed.pl. Z petnq tresciq klauzuli obowigzku informacyjnego oraz przystugujgcymi Ci prawami mozesz zapoznac sie poprzez strone internetowq, w placéwce
oraz poprzez kontakt z nami.
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