ZGODA PACJENTA DO ODBIORU WYNIKU/WYNIKOW* BADAN
PRZY ODBIORZE WYNIKOW NALEZY OKAZAC DOKUMENT TOZSAMOSCI OSOBY UPOWAZNIONEJ

DANE PACJENTA:

Imie (imiona) i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Numer PESEL:

DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ:

Imie (imiona) i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Numer PESEL:

OSWIADCZENIE PACJENTA:

Ja, ponizej podpisany/podpisana* upowazniam powyzej wymieniong osobe do odbioru wyniku/wynikéw badan
(wskazac rodzaj badan, numer zlecenia)

dotyczacego/ych* mojej osoby wykonanych przez DERMED Centrum Medyczne Sp. z 0.0. z siedzibg w todzi,
ul. Piotrkowska 48.

Oswiadczam, ze zostatem/am* poinformowany/a* o tym, ze:

e Administratorem moich danych osobowych jest DERMED Centrum Medyczne Sp. z o.0. z siedzibg w todzi przy
ul. Piotrkowskiej 48;

e moje dane s3 zbierane i przetwarzane przez DERMED Centrum Medyczne Sp. z 0.0. w celu ochrony stanu zdrowia oraz
$wiadczenia ustug medycznych;

e mam prawo dostepu do tresci swoich danych i zagdania ich poprawienia.

(data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek) (data i podpis pacjenta)

*niepotrzebne skresli¢




POTWIERDZENIE WYDANIA | ODBIORU WYNIKU/WYNIKOW* BADAN

Tozsamos¢ osoby odbierajgcej wynik/wyniki* badan sprawdzono na podstawie ..............cceeeveevereeverieeceereeceereee e,
seria i NUMEr ...

Whnioskowana dokumentacja zostata odebrana osobiscie przez osobe upowazniona.

Potwierdzam wydanie wyniku/wynikéw*badan Potwierdzam odbiér wyniku/wynikéw*badan

(data i podpis osoby wydajgcej) (data i podpis osoby odbierajacej)

Podstawy prawne:

1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j.: Dz. U. 2016 r., poz. 1638);

2. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2016 r., poz. 186);

3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania (Dz. U. 2015 r., poz. 2069);

4. Ustawa o ochronie danych osobowych (t.j.: Dz. U. 2016 r., poz. 922).

*niepotrzebne skresli¢



