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Oswiadczam, ze wyrazam $wiadoma zgode na przyjecie i pobyt w Slagskim Centrum
Rehabilitacyjno — Uzdrowiskowym, badania diagnostyczne i dziatania lecznicze.

ZOBOWIAZANIE

W przypadku wczesniejszego opuszczenia Centrum lub dyscyplinarnego wydalenia za nieprzestrzeganie Regulaminu
Oddziatu zobowiazuje sie do pokrycia w catosci kosztéw skierowania (niewykorzystanych osobodni).

Niniejszym potwierdzam, ze zapoznatem sie z cennikiem ustug Centrum oraz zasadami odpfatnosci w przypadkach
wskazanych powyzej.

ZOBOWIAZANIE

W trakcie leczenia w Slaskim Centrum Rehabilitacyjno — Uzdrowiskowym w Rabce — Zdroju nie bede korzystat/a z innych
Swiadczen medycznych (nie dotyczy Swiadczen wykonywanych na zlecenie lekarzy Centrum w trakcie hospitalizacji i
stanowigcych catos¢ procesu leczenia).

ZOBOWIAZANIE

Podczas hospitalizacji nie bede stosowat(a) substancji takich jak suplementy diety, ziota i wyciggi roslinne, narkotyki,
dopalacze, uzywki czy sok grejpfrutowy w celu unikniecia niekorzystnych interakcji pomiedzy podawanymi milekami, a
tymi srodkami.

Data, czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego
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UPOWAZNIENIA

UPOWAZNIENIE
Ja nizej podpisany/a O upowazniam O nie upowazniam
do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych:

L e e e ettt et et st she et ehe st sheehe eaeeheeaeeue et eae St eaees et e e £ s £k £eR £ e ek £es£es £ s es £ s en s enRea b eRea e eA e e SEe e eEeeee SeeeE eh see sbeebeeueeresueenreneent
Imie i nazwisko osoby upowaznionej, telefon, adres miejsca zamieszkania
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Imie i nazwisko osoby upowaznionej, telefon, adres miejsca zamieszkania
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Imie i nazwisko osoby upowaznionej, telefon, adres miejsca zamieszkania

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego
UPOWAZNIENIE
Ja nizej podpisany/a O upowazniam O nie upowazniam

do uzyskiwania dostepu do dokumentacji medycznej. Udostepnienie obejmuje prawo do wgladu, uzyskiwania wyciggéw,
odpiséw lubkopii dokumentacji medycznej.
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Imie i nazwisko osoby upowaznionej, telefon, adres miejsca zamieszkania
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Imie i nazwisko osoby upowaznionej, telefon, adres miejsca zamieszkania
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Imie i nazwisko osoby upowaznionej, telefon, adres miejsca zamieszkania

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego

Zostatem(tam) poinformowany(a) o mozliwosci zmiany wyzej wymienionych oswiadczen w kazdej chwili.

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego
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