Formularz zgody

Udostepnianie Panstwa danych medycznych za posrednictwem

systemu LSP

volg je zorg

Zgadzam sie / Nie zgadzam sie, aby nizej wymieniony podmiot opieki zdrowotnej udostepniat moje dane za posrednictwem systemu LSP.
Zapoznatem(-am) sie ze wszystkimi informacjami zawartymi w broszurze ,Tak! Wyrazam zgode na udostepnianie moich danych medycznych;

Da¢ pozwolenie na udostepnienie dokumentacji medycznej!”.

Dane lekarza rodzinnego lub apteki:

Jakiego podmiotu opieki zdrowotnej dotyczy zgoda?
($wiadczeniodawca 1)?

Imig i nazwisko/Nazwa:

Adres:

Kod pocztowy i miejscowos¢:

Jakiego podmiotu opieki zdrowotnej dotyczy zgoda?
($wiadczeniodawca 2)?

Imieg i nazwisko/Nazwa:

O mojego lekarza rodzinnego O TAK
O mojej apteki O NIE
O mojego lekarza rodzinnego O TAK
O mojej apteki O NIE

Adres:

Kod pocztowy i miejscowos¢:

MO]e da ne Prosze pamigtac o ztozeniu swojego podpisu.

Nazwisko: Inicjaty: Om ok
Adres:
Kod pocztowy i miejscowos¢:
Data urodzenia: Podpis:
Datal

Czy chcg Panstwo wydacd zgode réwniez w imieniu swoich dziec

?

e W przypadku dzieci do 12. roku zycia: wydajg Panistwo zgode jako rodzic lub opiekun prawny. W tym celu mogg Panstwo skorzystac z

ponizszego formularza.

e W przypadku dzieci od 12. do 16. roku zycia, ktére chcg wydac swoja zgode: na formularzu sktadajg podpis zaréwno Panstwo jako rodzic

lub opiekun prawny, jak i dziecko.

e Dzieci powyzej 16. roku zycia samodzielnie wydajg zgode i wypetniajg swéj wiasny formularz.

Dane moich dzieci

Prosze ponizej wypetni¢ dane dzieci, w imieniu ktérych chcg Paristwo wydac zgode. Prosze pamietac o ztozeniu ponizej rowniez swojego

podpisu.

Nazwisko:

Inicjaty:

Data urodzenia:

Podpis:

Nazwisko:

Inicjaty:

Data urodzenia:

Om Ok
OTAK O NIE
Om Ok

Podpis:

OTAK ONIE

Jesli maja Panstwo wiecej, niz dwoje dzieci, prosze skorzystaé z dodatkowego formularza zgody.

Podpis rodzica lub opiekuna
prawnego:

Data:

Prosze przekazac ten formularz lekarzowi rodzinnemu lub aptece, dla ktérej wydajq Panstwo zgode

(wersja maj 2021 r.)
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