ZGODA PACJENTA

1. Wyrazam zgode na pobyt, udzielenie wymaganego moim stanem zdrowia Swiadczenia
medycznego oraz tworzenie niezbednej dokumentacji medycznej przez Zaktad
Pielegnacyjno - Opiekunczy / Zaktad Opiekunczo — Leczniczy / Zaktad Pielegnacyjno —
Opiekunczy dla pacjentéw Wentylowanych Mechanicznie* w Samodzielnym Publicznym
Zespole Zaktadow Opieki Diugoterminowej w Augustowie, ul. 1 Putku Utanéw
Krechowieckich 17.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych
Swiadczeniodawcy i pfatnika. Zapoznatem/am sie z klauzulg informacyjng RODO.

imie i nazwisko, adres , telefon

do kontaktu z zaktadem opieki zdrowotnej, do otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia
i udzielonych swiadczeniach medycznych oraz do dostepu do mojej dokumentaciji medycznej
tworzone w SPZZOD w Augustowie.

3. Wyrazam / nie wyrazam* zgody na przekazanie mnie, w razie potrzeby, do innej placowki
medyczne;j

4. Zapoznatem/am sie z informacjg, ze Samodzielny Publiczny Zespdt Zaktaddéw Opieki
Dilugoterminowej w Augustowie nie ponosi odpowiedzialnosci za rzeczy wartosciowe
i pienigdze, ktore posiadam przy sobie.

* WiaSciwe zaznaczy¢



