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IMIE I NAZWISKO: ottt ettt et et sae s

PESEL: .o NI KS. Gl

Oswiadczam, ze wyrazam $wiadoma zgode na przyjecie mojego dziecka/podopiecznego do Slaskiego Centrum
Rehabilitacyjno — Uzdrowiskowego w Rabce - Zdroju i dziatania lecznicze.

ZOBOWIAZANIE

W trakcie leczenia w Slaskim Centrum Rehabilitacyjno — Uzdrowiskowym w Rabce — Zdroju dziecko/podopieczny nie
bedzie korzystato z innych swiadczen rehabilitacyjnych finansowanych przez NFZ w innej placowce

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 et e e et et et st she et ehe st eheeheeaeeheeaeeue et eae e eaees et e e £ s fes e es £ s ek EesHes £ s es s s en s enea b en R ea e ea SE e SEe e eReaee Seeeee eh see sheeheeueeresueenreneent
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 wglgdu, uzyskiwania wyciggow,
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




