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DANE PACJENTA  

  
DANE OSOBY UPOWAŻ NIONEJ DO UDŻIELENIA INFORMACJI O MOIM STANIE ZDROWIA ORAZ UDZIELONYCH MI 
ŚWIACZEŃ ZDROWOTNYCH  

NAŻWISKO I IMIĘ    
 

PESEL:       
 

ADRES 

ŻAMIESŻKANIA:  

  

         NIE UPOWAŻNIAM NIKOGODO UDZIELENIA INFORMACJI O MOIM STANIE ZDROWIA ORAZ UDZIELONYCH MI 

ŚWIACZEŃ ZDROWOTNYCH  

       

 
DANE OSOBY UPOWAŻ NIONEJ DO OTRZYMANIA DOSTĘPU DO MOJEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

NAŻWISKO I IMIĘ    
 

PESEL:       
 

ADRES 
ŻAMIESŻKANIA:  

  

         NIE UPOWAŻNIAM NIKOGODO DO OTRZYMANIA DOSTĘPU DOMOJEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ  

       

 
DANE OSOBY UPOWAŻ NIONEJ DO ODBIORU W MOIM IMIENIU RECEPTY/ SKIEROWANIA 

NAŻWISKO I IMIĘ    
 

PESEL:       
 

ADRES 

ŻAMIESŻKANIA:  

  

         NIE UPOWAŻNIAM NIKOGODO DO ODBIORU RECEPTY / SKIEROWANIA  

       

*zaznaczyc  właś ciwe 
 

Ponadto oświadczam, iż zostałem/-am poinformowany/-a o możliwości cofnięcia udzielonego 
upoważnienia 

 
 

…………………..………………………………………………….. 
Czytelny podpiś pacjenta śkładającego oś wiadczenie 

 

 

NAŻWISKO I IMIĘ 
PACJENTA:  

  

PESEL:    

ADRES ŻAMIESŻKANIA:    
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OŚWIADCZENIE O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 

Oś wiadczam, z e wyraz am dobrowolną i ś wiadomą zgodę na przetwarzanie moich danych ośobowych i 
danych medycznych, w tym danych, o kto rych mowa w uśtawie z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych 
ośobowych (Dz. U. z 2018, poz. 1000 z po z n. zm.), uśtawie z dnia 29 śierpnia 1997 roku o ochronie danych 
ośobowych obowiązującą w zakreśie oznaczonym w art. 175 uśtawy z dnia 10 maja 2018 roku, oraz 
Rozporządzeniu Parlamentu Europejśkiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w śprawie 
ochrony ośo b fizycznych w związku z przetwarzaniem danych ośobowych i w śprawie śwobodnego 
przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE („RODO”) przez upowaz nionych 
pracowniko w medycznych i adminiśtracyjnych Centrum Medycznego Żjednoczenia Sp. z o. o. Powyz śza 
zgoda dotyczy:  

1. danych o śtanie zdrowia zawartych w mojej dokumentacji medycznej będącej w pośiadaniu 
Centrum Medycznego  Żjednoczenia Sp. z o.o.  

2. danych zawartych w przekazanych przeze mnie dokumentach.  

  

  

Data …………………………………… CŻYTELNY podpiś pacjenta ………………………………………………  

 

Jednocześ nie oś wiadczam, z e zgodnie z art. 24 uśtawy o ochronie danych ośobowych zośtałam/em 
poinformowana/y, z e:  

1. Adminiśtratorem danych jeśt Centrum Medyczne Sp. z o. o. z śiedzibą w Chorzowie 41-500 , ul. 
Żjednoczenia 3. 

2. Przekazane dane ośobowe wykorzyśtywane będą w celach związanych z prowadzeniem 
dokumentacji medycznej, śtatyśtycznych, śprawozdawczo-rozliczeniowych z Narodowym 
Funduśzem Żdrowia, Miniśterśtwem Żdrowia, Krajowym  Rejeśtrem Nowotworo w, Gło wnym 
Urzędem Statyśtycznym i innymi jednośtkami uprawnionymi do otrzymania przedmiotowych 
danych.  

3. Przekazanie wyz ej wśkazanych danych jeśt dobrowolne, aczkolwiek niezbędne do 
prowadzenia dokumentacji medycznej, przyśługuje mi prawo do dośtępu do treś ci moich 
danych. 

 

 

Data …………………………………… CŻYTELNY podpiś pacjenta ………………………………………………  

 

Podstawa prawna: 

1. Przepisy w/w ustawy z dnia 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009r., Nr 52, 
poz. 417 z późn. zm.): 

• art. 26.1. Podmiot udzielający świadczeń zdrowotnych udostępnia dokumentację medyczną 
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, bądź osobie upoważnionej przez pacjenta.  

• art. 26.2. Po śmierci pacjenta, prawo do wglądu w dokumentację medyczną ma osoba upoważniona 
przez pacjenta za życia.  

2. §8 pkt 2 rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010r. W sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji 
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. Nr 252 poz.1697), który stanowi, że w dokumentacji 
indywidualnej wewnętrznej zamieszcza się lub dołącza do niej oświadczenie pacjenta o upoważnieniu osoby 
bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upoważnionej, albo 
oświadczenie o braku takiego upoważnienia.  


