) Instrukcja IJ 11
Szpital Specjalistyczny im. J. K. tukowicza
w Chojnicach Zasady udzielania informagiji i udostepniania

dokumentacji medycznej

Zatacznik nr 1

OSWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU OSOBY BLISKIEJ DO UZYSKIWANIA
INFORMACJI O JEGO STANIE ZDROWIA | UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
ORAZ JEGO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane pacienta: ... ... e
(imie i nazwisko) (pesel )

(ID pacjenta) (adres zamieszkania) '

Ja, nizej podpisany, po uzyskaniu informacji dotyczacych ochrony moich danych osobowych

L O wyrazam zgode O nie wyrazam zgody
na udzielanie informacji medycznych zwiazanych z leczeniem mojej osoby
O w peinym zakresie
0O w zakresie dotyczacym: O podjecia leczeniaw: szpitalu O poradni specjalistycznej 0  poradni poz [
O rozpoznania medycznego i stanu zdrowia
O stosowanych metod diagnozowania i leczenia
O wynikéw leczenia oraz rokowan medycznych

. O wyrazam zgode 0 nie wyrazam zgody
O na uzyskanie wgladu do dokumentacji medycznej w trakcie leczenia
O na udostepnienie kopii dokumentacji po zakoriczeniu leczenia

O na udostepnienie kopii dokumentacji na wypadek mojej $mierci
w zakresie dotyczacym:
O cato$ci dokumentacji medycznej

O okreslonego rodzaju dokumentaciji medycznej
(okreslenie rodzaju dokumentacji medyczne;)

(dokladny adres) (nr telefonu)

lil. Dodatkowe adnotacje pacjenta:

O zadam by nie informowa¢ mnie o stanie mojego zdrowia i rokowaniach medycznych.
Zakres zwolnienia ma charakter: 0 calkowity (zwalnia personel medyczny z udzielania jakichkolwiek informacji), O cze$ciowy (zwalnia personel
medyczny z udzielania tylko okreslonych informacji).

Chojnice, .........c..ooceiiiiii.
(data) (podpis osoby przyjmujacej deklaracje) (czytelny podpis pacjenta)
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