HOSPICJUM SWIETEGO FRANCISZKA
woj. Slaskie 40-031 Katowice, ul. Sienkiewicza 36
NIP 9541105241, Regon 272231912
tel./fax 322045499, tel. 322517032
NFZ-UMOWA 121/200335

OSWIADCZENIE O DOSTEPIE DO DANYCH MEDYCZNYCH

Imie i nazwisko pacjenta PESEL

1. Niniejszym o$wiadczam, ze Panig/Pana:

Imie i nazwisko osoby upowaznionej Telefon

Adres zamieszkania

Upowazniam do (zaznaczy¢ ,X"):

] Otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia i udzielanych $wiadczen zdrowotnych;

[ Uzyskania dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia i udzielanych mi $wiadczen
zdrowotnych;

O Uzyskania dokumentacji medycznej w przypadku mojej $mierci;

O Odbioru wyniku badan, recepty, skierowana badania dodatkowe, zaswiadczenia/opinii lekarskiej

Data, podpis pacjenta

2. Przyjmuje do wiadomosci, iz Hospicjum w Katowicach z siedzibg w 40-031 Katowice, ul. Henryka

Sienkiewicza 36/1, jest administratorem danych osobowych dotyczacych mojej osoby dla celéw
zwigzanych z realizacjg swiadczen medycznych oraz dla celéw marketingu bezposredniego ustug
administratora oraz oswiadczam, iz zostatem poinformowany/a o prawie dostepu do moich danych

oraz ich poprawiania.

Adres e-mail

Podpis przyjmujgcego oswiadczenia Podpis sktadajgcego oswiadczenie



HOSPICJUM SWIETEGO FRANCISZKA
woj. Slaskie 40-031 Katowice, ul. Sienkiewicza 36
NIP 9541105241, Regon 272231912
tel./fax 322045499, tel. 322517032
NFZ-UMOWA 121/200335

ZGODA NA UDZIELENIE SWIADCZEN MEDYCZNYCH

Ja nizej podpisany/a wyrazam zgode na przeprowadzanie badan lub udzielanie innych $wiadczen
zdrowotnych, na zasadach okreslonych w rozdziale 5 Ustawy z dnia 06.11.2008 r. o prawach pacjenta

i Rzecznika Praw Pacjenta przez Hospicjum w Katowicach w Katowicach z siedzibg w 40-031 Katowice,
ul. Henryka Sienkiewicza 36/1.

Podpis pacjenta

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, iz w momencie objecia mnie opiekg przez Hospicjum Swietego
Franciszka nie korzystam z ustug innego hospicjum, zaktadu opiekunczo-medycznego, opieki
dtugoterminowej, rehabilitacji. W przypadku ztozenia nieprawdziwego oswiadczenia lub zatajenie
prawdy pacjent bedzie zobowigzany do pokrycia kosztow leczenia w hospicjum.

Podpis pacjenta



