Zatgcznik do Zarzgdzenia Nr 6/2023 Dyrektora z dnia 16.06.2023 r.
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Lecznictwa Ambulatoryjnego w Katowicach ,Moja Przychodnia”

Zatagcznik nr 1

Katowice, dnia ........oooviiiiiiiiiiiiiiie i,

UPOWAZNIENIE
Janizej podpisany(@) .....c.oovviiiiiiiiiiii e PESEL: ...
ZamIESZKATY(@). ..ot e
Upowazniam:
Imig¢ 1 NaZWiSKO 0SODY UPOWAZINIONE] ... .uvnttttentete et et et et et et et et e e e et e e e eeeneenes

Adres zamieszkania 0SODY UPOWAZNIONE] ....vvennuientteiitt ettt et e e e e e e e e e eaeenaens

do odbioru mojej dokumentacji medycznej prowadzonej przez Samodzielny Publiczny

Zaklad Lecznictwa Ambulatoryjnego w Katowicach ,,Moja Przychodnia”

Upowaznienie jest wazne:

O jednorazowo
O na czas nieokreslony, do odwotania
O zaréwno za mojego zycia, jak rdwniez po mojej $mierci
Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze zgodnie z obowigzujacymi przepisami:
e wykonanie kopii, odpiséw lub wyciggéw z mojej dokumentacji medycznej jest odplatne,
e wydanie oryginatu dokumentacji medycznej przez SPZLA osobie uprawnionej zobowigzuje
do jej odbioru za pokwitowaniem i1 niezwtocznego zwrotu po wykorzystaniu.
Jednoczesnie oswiadczam, iz zwalniam SP ZLA z obowiazku zachowania w tajemnicy moich

danych osobowych w zakresie objetym upowaznieniem.

data i podpis upowazniajacego

data i podpis pracownika przyjmujgcego upowaznienie

Podstawa prawna:

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U. 2022, poz. 1344),

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 2022 r., poz. 1731)

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2022, poz. 1876 z pdzn. zm.),

Wszelkie informacje o osobach upowaznionych przez pacjenta wykorzystywane beda wylacznie w celu §wiadczenia uslug medycznych —,,RODO”.
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