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Imie (Imiona) i nazwisko Pacjenta Numer PESEL/ Data urodzenia*

*w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL
wpisac¢ date urodzenia

I UZYSKIWANIE INFORMACJI O STANIE ZDROWIA | SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH UDZIELONYCH
PACJENTOWI
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Imie (Imiona) i nazwisko Numer PESEL/ Data urodzenia*
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[] Wyrazam sprzeciw do udzielania moim bliskim informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach
zdrowotnych realizowanych w LUX MED Onkologia Sp. z 0.0. po mojej $mierci.

I DOSTEP DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
] NIE UPOWAZNIAM NIKOGO

L] UPOWAZNIAM PONIZEJ WSKAZANA OSOBE/ OSOBY
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Imie (Imiona) i nazwisko Numer PESEL/ Data urodzenia*
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Imie (Imiona) i nazwisko Numer PESEL/ Data urodzenia*

[] Wyrazam sprzeciw do dostepu do dokumentacji medycznej przez moich bliskich po mojej $mierci.

Data, czytelny podpis Pacjenta

Druk jest wtasnoscig LUX MED Onkologia Sp. z 0. 0. Kopiowanie i udostepnianie osobom trzecim bez zgody LUX MED Onkologia Sp. z 0. 0. jest zabronione.
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Oswiadczenia sktadane przez przedstawiciela ustawoweqgo

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym matoletniego/ osoby ubezwtasnowolnionej **

_______________________________________________________________________________________________________________ Jooodooobod

Imie i nazwisko Osoby maftoletniej/ ubezwtasnowolnionej Numer PESEL/ Data urodzenia*

Data, czytelny podpis Przedstawiciela ustawowego

*w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL wpisaé date urodzenia
** wymagane potwierdzenie poprzez ztozenie stosownego dokumentu wskazujgcego ustanowionego przedstawiciela np.: z sgdu opiekunczego

Data, czytelny podpis Pracownika przyjmujgcego oswiadczenia

Administratorem Twoich danych jest LUX MED Onkologia sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie (01-748), ul. Szamocka 6. Dane przetwarzane sg na
podstawie art. 9 ust. 2 lit. h RODO. We wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych mozesz skontaktowac sie z naszym
Inspektorem Ochrony Danych: daneosobowe@Iluxmed.pl. Warunki oraz informacje dotyczgce przetwarzania danych osobowych, w tym
0 przystugujacych Tobie prawach znajdujg sie w klauzuli obowigzku informacyjnego, ktéra jest dostepna pod adresem:
https://onkologia.luxmed.pl/polityka-prywatnosci/

Druk jest wtasnoscig LUX MED Onkologia Sp. z 0. 0. Kopiowanie i udostepnianie osobom trzecim bez zgody LUX MED Onkologia Sp. z 0. 0. jest zabronione.
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