UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY
im. Jana Mikulicza — Radeckiego we Wroctawiu I B ey ek e
ul. Borowska 213; 50 — 556 Wroctaw pieczatka nagtowkowa poradni
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OSWIADCZENIE
PACJENTA LUB JEGO PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / OPIEKUNA PRAWNEGO

nazwisko i imi¢ PESEL

tel. kontaktowy

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na badania diagnostyczne i leczenie. Stwierdzam, ze zostalam/em
poinformowana/y o moim prawie do informacji o moim stanie zdrowia oraz wyrazania zgody lub jej odmowy na
okreslone §wiadczenia zdrowotrie po uzyskaniu odpowiedniej informacji.

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na petny dostep do mojej dokumentacji medycznej kazdego pracownika
naukowego, - doktoranta, studenta uczelni wyzszej, instytutu badawczego lub Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w zakresie niezbednym do realizacji celéw badawczych, naukowych i edukacyjnych.

Oswiadczam o upowaznieniu / ze nie upowazniam® osoby bliskiej do uzyskania informacji o moim stanie
zdrowia /stanie zdrowia mojego dziecka i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych.

Nazwisko 1:imie osoby pOWAZRIONEIDT <o i s s ion sain opssvniis sowane e ST RS |
Adres (z kodem pocztowym), telefon osoby upowaznionej

Oswiadczam o upowaznieniu / Ze nie upowazniam* osoby bliskiej do uzyskania dokumentacji medycznej

INazvisko:diimie 0so Dy P OWAZDIORE e e it o v e e s St sioie simon s s R s 8 s o el pa SR A e
Adres (z kodem pocztowym), telefon osoby upowaznionej

(_)SWIADCZAM, ZE ZOSTALAM/-EM POUCZONA/-Y I PRZYJMUJE DO WIADOMOSCI,
ZE:

Obiekt szpitala jest monitorowany, a zapisy monitoringu sa zabezpieczane przed dostgpem 0s6b
nieupowaznionych.

Dokumentacja bedzie udostepniana wytacznie po uzyskaniu pisemnego o§wiadczenia pracownika naukowego /
doktoranta / studenta uczelni wyzszej, instytutu badawczego lub Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
o zachowaniu w poufnosci wszelkich danych dotyczacych pacjenta oraz zobowiazaniu, ze pozyskane dane beda
wykorzystane wylacznie na potrzeby prac naukowych, badawczych, edukacyjnych. Pracownik naukowy /
doktorant / student bedzie pouczony o odpowiedzialnosci karnej za naruszenie ww. obowiazkéw.

OSWIADCZAM, ZF;:

Zostatem poinformowany o dniach i godzinach rejestracji do poradni specjalistycznych, zakresach Swiadczen
udzielanych w USK, a takze o dokumentach jakie pacjent winien posiada¢ przy sobie w dniu wizyty u lekarza.

Zostatem poinformowany, ze Szpital jest jednostka uprawniona do ksztatcenia studentéw nauk medycznych,
lekarzy oraz innego personelu medycznego, w rozumieniu art. 36 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o
zawodach lekarza i lekarza dentysty, i przy udzielaniu §wiadczeii zdrowotnych moga uczestniczy¢ badZ by¢
obecne ww. osoby w zakresie niezbednym do celéw dydaktycznych.

Znane mi sa zasady udostepniania dokumentacji medycznej.

data, podpis pacjenta data. podpis przedstawiciela ustawowego/
opiekuna prawnego pacjenta

* whasciwe podkreslic ** uzupetnic tylko w przypadku upowaznienia osoby bliskiej

L/226/USK ‘REMM - Lrukarnia, Wrociaw, ul Morelowskiego 10 tel /fax 71/ 363-40-49, 364-58-54 0S38




