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Imie i nazwisko pacjenta .......... s s SRS R s e amanenn e esonenmane et PESEL ¥

Adres zamieszkania ...................... S

Wyrazam zgode na proponowane mi leczenie w Wielkopolskim Centrum Onkologii w tym rowniez na leczenie
cytostatykami (chemioterapig) oraz radioterapig, a takze na wykonywanie towarzyszgcych leczeniu $wiadczen
medycznych m.in.badarn lekarskich, diagnostycznych, badan histopatologicznych, czynnosci zapobiegawczych,
ktore zostang uznane za stosowne dla ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajacych.*

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a:

Upowazniam do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach
zdrowotnych nastepujgce osoby:

imig i nazwisko oraz dane umozliwiajgce kontakt z osoba (np. adres zamieszkania, nr telefonu)

Nie upowazniam nikogo.

Upowazniam do uzyskania dokumentacji medycznej nastepujgce osoby:
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imig i nazwisko oraz dane umozliwiajace kontakt z osoba (np. adres zamieszkania, nr telefonu)

Nie upowazniam nikogo.

Niniejsze upowaznienie jest wazne do odwofania o
podpis pacjenta

Na podstawie art. 24 Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r., informujemy, Ze:

Administratorem Danych Osobowych jest: Wielkopolskie Centrum Onkologii im.Marii Skiodowskiej-Curie w Poznaniu, ul. Garbary 15. Podstawa prawna
przetwarzania danych wynika z: Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Dane przetwarzane sg w zbiorze danych
medycznych pacjentow w celu ochrony stanu zdrowia, $wiadczenia ustug medycznych, leczenia przez osoby trudnigce sig zawodowo leczeniem lub
$wiadczenia innych ustug medycznych, zarzadzania udzielaniem $wiadczeri medycznych oraz udostepniane sg organom upowaznionym na podstawie
przepiséw prawa.

Pacjencie masz prawo: dostepu do swoich danych, prawo ich poprawiania oraz prawo do kontroli przetwarzanych danych osobowych (art.32-35 Ustawy o
ochronie danych osobowych). Z powyzszych uprawnieri mozesz korzysta¢ w siedzibie Administratora Danych Osobowych.

podpis pacjenta

Po podpisaniu przez Pacjenta nalezy dotgczy¢ do historii choroby.

* Dodatkowej zgody pacjenta wymaga:

zabieg / operacja, znieczulenie pacjenta, transfuzja krwi i Srodkéw krwiopochodnych, badanie nad dziedziczng
predyspozycjg do choréb nowotworowych, objecie pacjenta opieka paliatywna, badanie diagnostyczne z podaniem Srodka
cieniujgcego, punkcja cienkoigfowa, eksperymentalna metoda leczenia lub diagnostyki dla celéw naukowych.



