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OSWIADCZENIA PACJENTKI/PACJENTA

Szanowna Pacjentko!
Szanowny Pacjencie!

Chcemy zapewni¢ Panstwu optymalny standard $wiadczonych przez nas ustug medycznych. Panstwa dane osobowe
przekazujemy osobom i innym podmiotom zewnetrznym, jezeli taki obowigzek wynika z przepiséw obowigzujacego
prawa. W pozostalym zakresie przekazujemy dane osobom trzecim wytgcznie na podstawie wyraznej Panstwa zgody.
Wiecej informacji na temat tego, komu przekazujemy Panstwa dane osobowe, znajdziecie Panstwo w zatgczonych
ponizej ,Informacjach nt. ochrony danych osobowych dla pacjentéw” (s. 2).

Ja, , PESEL: zapoznatam/zapoznatem sie z
trescig ,Informaciji nt. ochrony danych osobowych dla pacjentow” (s. 2) i skladam nastepujgce oswiadczenia:

I. Wyrazenie zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych
TAK, wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie innych swiadczen zdrowotnych.
Il. Oswiadczenie o upowaznieniu bliskiej osoby:
TAK, chce upowaznié nizej wskazang osobe do:
uzyskiwania informacji na temat stanu mojego zdrowia i udzielonych swiadczen zdrowotnych
udostepniania jej mojej dokumentacji medycznej
Dane upowaznionej osoby

Imie, nazwisko:

Adres zamieszkania:

Numer telefonu:

E-mail:

lll. Wyrazenie zgody na przetwarzanie i przekazywanie innym podmiotom danych dotyczacych zdrowia w
nastepujacych celach:

TAK, wyrazam zgode, aby EUversity Sp. z 0.0. Brandmed Centrum Medyczne przetwarzata dane
dotyczace mojego zdrowia w zakresie niezbednym do realizacji zawartej ze mng umowy o $wiadczenie
ustug medycznych.

TAK, potwierdzam odbiér ,Informacji nt. ochrony danych osobowych dla pacjentow (s. 2).

Ponadto wyrazam zgode na przekazanie danych dotyczacych mojego zdrowia nastepujacym podmiotom trzecim:

lekarz rodzinny, lekarz kierujgcy na badanie w zakresie danych uzyskanych w zwigzku z udzieleniem
Swiadczenia medycznego

laboratoria zewnetrzne, w zakresie niezbednym do prawidtowej realizacji umowy zawartej przeze mnie
z Brandmed

kasa chorych, w zakresie niezbednym do rozliczenia udzielonych swiadczen medycznych

Wyrazenie przez Panstwa w/w zgdd jest dobrowolne. Wskazujemy, ze przystuguje Panstwu prawo do odwotania w
kazdym czasie jednej lub wszystkich w/w zgdd ze skutkiem na przyszto$é poprzez wystanie do nas wiadomosci
(info@brandmed.eu). W przypadku braku lub wycofania zgody w catosci najprawdopodobniej bedziemy w stanie udzieli¢
Panstwu pomocy jedynie w wyjgtkowych przypadkach.

Miejscowo$¢, data Podpis pacjentki/pacjenta/ przedstawiciela ustawowego



