Zalacznik nr 1 do procedury PP/2 — PP
zgodnie z Poleceniem st. nr 38/2019

Oswiadczenie przy przyjeciu do Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki —
Dziat Przyjec A
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czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego/faktycznego
Oswiadczam, ze

O upowazniam
(Imie /nazm'sfo, PESEL, nr telefonu osoby upowaznioney)
O nie upowazniam zadnej osoby
do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia moim/mojego dziecka/mojego
podopiecznego*, oraz udzielonych mi/mu* $wiadczeniach zdrowotnych

Data, podpis pacjenta powyzej 16 rz Data, podpis przedstawiciela ustawowego
/ opiekuna prawnego
Oswiadczam, ze

O upowazniam

(ImlelnaZW/SkoPESELosobyupowaznlonej) ..........................................
O nie upowazniam zadnej osoby”

do udostepniania dokumentacji medycznej mojej/mojego dziecka/ mojego
podopiecznego*

Data, podpis pacjenta powyzej 16 rz Data, podpis przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego

* niepotrzebne skreslic O zakreslic wiasciwg odpowiedz X



Czesc I1
Oswiadczenie o zgodzie na leczenie szpitalne

Bedac przedstawicielem ustawowym/opiekunem prawnym/opiekunem faktycznym/pacjentem*

wyrazam zgode na leczenie szpitalne dziecka/podopiecznego/moje* oraz czynnoéci zwigzane z opiekq
lekarska i pielegniarska, wykonywanie badan diagnostycznych oraz stosowanie lekow.

Zostatem(am) poinformowana(y) o celowosci i koniecznosci leczenia szpitalnego.

Poinformowana(y) zostatam(em) rdéwniez, ze w przypadku przeprowadzenia specjalistycznych
procedur diagnostyczno — leczniczych, zabiegdw operacyjnych oraz procedur o podwyzszonym ryzyku
uzyskam dodatkowe informacje od Kierownika Kliniki i/lub Lekarza prowadzacego i zostang mi
przedtozone osobne formularze zgody.

O zostatem poinformowana/-y , iz Instytut CZMP jest jednostkg uprawniong do ksztatcenia studentéw
nauk medycznych oraz innego personelu medycznego, co oznacza¢ moze obecnos¢ studentow
medycyny i uczestnikow szkolen medycznych w trakcie $wiadczerh medycznych wykonywanych u
mnie /u mojego dziecka (art. 36 ust. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty)

Data, podpis pacjenta powyzej 16 rz Data, podpis przedstawiciela ustawowego
/ opiekuna prawnego

Oswiadczenie o mozliwosci przetaczania krwi i jej sktadnikéw

O wyrazam zgode na przetoczenie krwi i jej sktadnikow.
O Nie wyrazam zgody na przetoczenie krwi i jej sktadnikdw nawet w przypadku stanu zagrozenia
zycia.

Data, podpis pacjenta powyzej 16 rz Data, podpis przedstawiciela ustawowego
/ opiekuna prawnego

Oswiadczam, iz zostatem poinformowana/y, ze za skradzione lub zagubione pieniadze i
rzeczy wartosciowe nieztozone do depozytu, ICZMP nie odpowiada.

Data, podpis pacjenta powyzej 16 rz Data, podpis przedstawiciela ustawowego
/opiekuna prawnego

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczenie imienia i nazwiska mojego/mojego
dziecka* na opasce celem identyfikacji podczas wykonywania procedur medycznych.

Data, podpis pacjenta powyzej 16 rz Data, podpis przedstawiciela ustawowego
/ opiekuna prawnego

Niniejszym wyrazam pelna, $wiadoma i dobrowolna zgode/nie wyrazam zgody* na
wykorzystanie moich / mojego matoletniego dziecka/ osoby pozostajacej pod mojg opieka prawng *
wynikéw badan medycznych i / lub materiatdw biologicznych uzyskanych w trakcie udzielania
Swiadczen medycznych, w tym rowniez w zakresie przetwarzania moich / mojego matoletniego
dziecka/ osoby pozostajacej pod mojg opiekg prawna* danych osobowych, zgodnie z przepisami
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych osobowych, zwane RODQ), na potrzeby przysztych badan naukowych prowadzonych w
Instytucie ,,Centrum Zdrowia Matki Polki” w todzi.

Data, podpis pacjenta powyzej 16 rz Data, podpis przedstawiciela ustawowego
/ opiekuna prawnego

niepotrzebne skreslic O zakreslic wiasciwg odpowiedz X



Niniejszym wyrazam peilng, $wiadoma i dobrowolna zgode/nie wyrazam zgody* na
otrzymanie korespondencji mailowej (mdj adres e-mail: ........ccooeeuiiieiiiiee e )
i/lub telefonicznie informacji o oferowanych w Instytucie ,Centrum Zdrowia Matki Polki” w todzi

$wiadczeniach zdrowotnych.

Data, podpis pacjenta powyzej 16 rz Data, podpis przedstawiciela ustawowego
/ opiekuna prawnego

Podpis i pieczatka lekarza przyjmujacego

Zebranie oswiadczen jest niemozliwe ze wzgledu na:

O brak przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego/faktycznego pacjenta przy
przyjeciu.

O brak kontaktu stowno-logicznego z pacjentem

O pacjent/opiekun obcojezyczny

Podpis i pieczatka lekarza przyjmujacego

* niepotrzebne skreslic O zakreslic wiasciwg odpowiedz X



