Zatgcznik nr 2
do Regulaminu Organizacyjnego

revita

lekarz rodzinny

Biatystok, dnia .........cccccoviveiiieiinn,

OSWIADCZENIE PACJENTA

Ja, nizej podpisanal-y
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Os$wiadczam:

1. Ze nie upowazniam nikogo / upowazniam do uzyskiwania informacii o stanie mojego zdrowia / mojego dziecka*

i udzielonych mi / mojemu dziecku* $wiadczen zdrowotnych.

2. Ze nie upowazniam nikogo / upowazniam do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczgcej mojej osoby /
mojego dziecka*, prowadzonej w Revita Lekarz Rodzinny Magdalena Bielonko.
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3. Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego, na zasadach

okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Czytelny podpis pacjenta

4. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na otrzymywanie drogg mailowg oraz poprzez sie¢ telefonii komdrkowej
informacji zwigzanych z udzielaniem $wiadczen medycznych, informacji o aktualnych akcjach profilaktycznych

oraz promocyjnych.*

Czytelny podpis pacjenta

5. Oswiadczam, ze zostatam/-em poinformowana/-y o mozliwo$ci cofniecia powyzszych upowaznien.

Czytelny podpis pacjenta

* niepotrzebne skreslié



