Prywatna praktyka lekarska

Anna Sara-Nowak Bochnia, dnia....cccceeveeeee e,

Ul. Floris 8/3, 32-700 Bochnia
NIP: 675-136-62-65 REGON 364054442

ZGODA PACJENTA NA LECZENIE

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego swiadczenia zdrowotnego, na zasadach
okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

IMIE i NQZWISKO ettt et st e et s b et sae et eeas

Adres ZamieSzKania .....cc.eoeveveeeeiiee ettt et et nre e s

R A= 111 11 OO TSRO

Dane lekarza prowadzacego : Anna Sara-Nowak

Zgoda Wtasna Pacjenta

Zgoda wyrazona przez samego Pacjenta we wiasnym imieniu

Czytelny podpis Pacjenta

OSWIADCZENIE PACJENTA

Upowazniam osobe bliskg (imi€ i NAZWISKO) .....c.cveierieiriicece ettt s e st ene

numer telefonu ... stopien pokrewieAstwa .........cceceeveeeereeennee.

(*niepotrzebne skresli¢)
- otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia oraz udzielonych swiadczen medycznych
- uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej (takze po mojej Smierci) TAK / NIE

- odbioru recept i zalecen TAK / NIE

............................................................................ (data i podpis)

OSWIADCZENIE PACJENTA

TAK / NIE

Nie upowazniam nikogo do otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia, udzielonych $wiadczeniach

medycznych oraz do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej.

............................................................................ (data i podpis)

Podstawa prawna:

-art. 9 ust. 2i 3iin. ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz art. 31 i

in. ustawy z dn. 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty

-art. 26 ust. 1i 2 iin. ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

- art. 42 ust. 4 ustawy z dn. 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty



