Wojewddzkie

Sepitatne OSWIADCZENIE PACJENTA F-90
‘Ijgfg:i)c/)gérskiej Ja

imi¢ i nazwisko

niniejszym oswiadczam, ze wyrazam zgodg na przyjgcie do szpitala, leczenie i proces pielggnowania oraz
zapoznalem (zapoznalam) si¢ z:

1. prawami pacjenta wynikajacymi z Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o Prawach Pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta,

2. trescig Regulaminu Porzadkowego Wojewddzkiego Centrum Szpitalnego Kotliny Jeleniogorskiej 1
zobowiazuje si¢ go przestrzegac,

3. informacja, iz Wojewddzkie Centrum Szpitalne Kotliny Jeleniogorskiej nie ponosi odpowiedzialno$ci
materialnej za przedmioty warto§ciowe bgdace wlasnoscia pacjenta, jesli nie zostaty przekazane do
depozytu,

4. informacja, iz administratorem danych osobowych jest Wojewddzkie Centrum Szpitalne Kotliny
Jeleniogorskiej, ul. Oginskiego 6, 58-506 Jelenia Gora oraz ze dane te zbierane sa w celu §wiadczenia
ushug medycznych, jak réwniez iz mam prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania a

dane te podawane sa dobrowolnie.

Nadto o§wiadczam, ze osoba upowazniona do:
1. otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia oraz udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych,
2. dostgpu do dokumentacji medycznej, odbierania wynikéw badan wykonanych w trakcie hospitalizacji

oraz do odbioru karty informacyjnej z leczenia,
3. odbioru przedmiotow i dokumentow pozostawionych w depozycie (nie dotyczy wydania w przypadku

$mierci pacjenta — tylko spadkobiercy) sa na tych samych zasadach:

imig¢ i nazwisko, adres, telefon

Jednocze$nie oswiadczam, ze

* - wskazana wyzej osoba jest upowazniona do uzyskania dokumentacji medycznej w przypadku mojej $mierci

lub za zycia.

* - nie wyrazam zgody na przekazywanie komukolwiek dokumentacji medycznej w przypadku mojej $§mierci.

*) niepotrzebne skresli¢
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