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IMIE I NAZWISKO: ottt ettt et et sae s

Oswiadczam, ze wyrazam $wiadoma zgode na przyjecie i udzielenie $wiadczen zdrowotnych w Slgskim
Centrum Rehabilitacyjno — Uzdrowiskowym w Rabce - Zdroju 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 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 $wiadczeniach zdrowotnych:

L o ettt she et e s e e St et ea R Sheeaetek et Sue et HesRea Sheeuetestes e eae St et eA e eheeeseeR e na et et e e sheenetenbe e saeaerees e sheenneen
Imie i nazwisko osoby upowaznionej, telefon, adres miejsca zamieszkania

2 ettt et eeteeeeeeeerteeeate et teeeteeeaeeeatae eteesate et ae ehetennteeesateesaeeeaeaenaeeeesaen eueeenteeesneeeueaeeeeente et At eaetennte eenaee eeneenereeen eeesae sreeensreens
Imie i nazwisko osoby upowaznionej, telefon, adres miejsca zamieszkania

B ettt et e e e et et et ettt tes e eheeuetebaeR e Sheeaeees ea e4eeue4ebeeR e eheSe et beR e SRt eae4esbea nheehe et e e eaeeae4esben et eheeeeees e nee et et beaee sheereaes
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 wyciggéw,
odpiséw lubkopii dokumentacji medyczne;.

L e e e e e et st eae et Rt ae st e e st s e R e s s s es eR s s en b eR R e R R et et se et ea st see e she see sheereeresresre et eneent
Imie i nazwisko osoby upowaznionej, telefon, adres miejsca zamieszkania

2 ettt ee et et et ettt et ettt tee et ekt ee £ eh £t fes e s ek tesbenen s ea eaHes e ea et SEe e SEe e SheeE SR She She SheeRe eutehe et ent et eue et et ettt et et ees e e besbenbennan
Imie i nazwisko osoby upowaznionej, telefon, adres miejsca zamieszkania

B e ettt et e ee e r e E e h e R s s e s eR ee s et e e e e SE et Sa eE SR Sae She SRt SR SRt eRe SRt eRt et eRe st eat sttt e s een e e e peraennen

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego

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

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego




