NUMER KARTY: NUMER TELEFONU (KONTAKT): DATA REJESTRACII:

KARTA STOMATOLOGICZNA L~ | ™
UBEZPIECZONY: Oddziat NFZ
NAZWISKO: IMIE:
ADRES ZAMIESZKANIA: (KOD POCZTOWY, MIASTO. ULICA) E-MAIL:
NR DOKUMENTU UPRAWNIAJACEGO DO SWIADCZEN
DATA URODZENIA: PESEL: ‘

Ja niZej podpisany/a oswiadczam, Ze:
wyrazam zgode i upowazniam / nie wyrazam zgody i nie upowazniam nikogo* do otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia
i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych

wyrazam zgode i upowazniam / nie wyrazam zgody i nie upowazniam nikogo* do otrzymania mojej dokumentacji medycznej

wyrazam zgode i upowazniam / nie wyrazam zgody i nie upowazniam nikogo* do wgladu w mojg dokumentacje medyczna po mojej $mierci

* Nalezy zakresli¢ wybrana odpowiedz
Zostatem/! fam poinformowany o prawie do odbioru mojej dokumentacji medycznej osobiscie za pokwitowaniem lub przez osobe upowazniona przeze mnie w przypadku

decyzji zniszczenia mojej dokumentaciji medycznej po uprzednim zlozeniu pisemnego wniosku.
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Telefon osoby upowaznione;j :

( Druk stanowi integraina czeic Historii Zdrowia i Choroby )|

Wyrazam zgode na leczenie stomatologiczne mojego/mojej podopiecznego/podpopieczne;j
w Prywatnym Centrum Stomatologicznym - Maciej Koztowski.

PACJENT WYRAZA ZGODE NA KONTAKT
DROGA ELEKTRONICZNA (e-mail, SMS)

Na podstawie art. 23 ust. 1i art. 2 ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. Nr 133, poz. 883) wyrazam zgode
na przetwarzanie danych osobowych przez PRYWATNE CENTRUM STOMATOLOGICZNE - MACIEJ KOZtOWSKI:
siedziba - ul.Spokojna 23, 56-400 Olesnica,
filie - ul. Ole$nicka 10, 46-100 Namystéw
- ul. Warszawska 104, 98-400 Wieruszéw
- ul. Pitsudskiego 13, 50-048 Wroctaw
- ul. 3 Maja 8U/6, 55-200 Otawa
w celach zwigzanych z dziatalnos$cig PRYWATNE CENTRUM STOMATOLOGICZNE - MACIEJ KOZtOWSKI.

Oswiadczam, ze posiadam wiedze o przystugujagcym mi prawie do kontrolowania oraz przetwarzania swoich danych osobowych oraz zgdania
uzupetniania, uaktualnienia, prostowania oraz usuniecia tych danych.

PIECZEC SWIADCZENIODAWCY

podpis pacjenta, ktéry ukonczyt 16 lat
do 18 roku zycia



