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M€ I NAZWISKO ..oveviiieeieietietcrt e

Oswiadczam , ze wyrazam $wiadoma zgode na przyjecie i udzielenie $wiadczeri zdrowotnych w Slaskim Centrum
Rehabilitacyjno-Uzdrowiskowym na zasadach okreslonych w Ustawie o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

ZOBOWIAZANIE

W trakcie leczenia w Slgskim Centrum Rehabilitacyjno — Uzdrowiskowym w Rabce — Zdroju nie bede korzystat/a z innych
Swiadczen rehabilitacyjnych refundowanych przez NFZ w innych osrodkach.

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

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

do uzyskiwania dostepu do dokumentacji medycznej. Udostepnienie obejmuje prawo do wglgdu, uzyskiwania wyciggow,
odpiséw lub kopii dokumentacji medyczne;j.
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Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego

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

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego




