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CENTRUM
ZDROWIA

w Opolu Sp. z c.0.

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego pacjenta matoletniego

Oswiadczam, iz jestem rodzicem/prawnym opiekunem dziecka i wyrazam zgode na udzielenie
Swiadczen zdrowotnych w przychodni Centrum Zdrowia w Opolu Sp. z 0. 0. w petnym zakresie
oraz na przetwarzanie danych osobowych osoby matoletniej

* bez obecnosci przedstawiciela ustawowego badz opiekuna faktycznego pacjenta w wieku 16
— 18 lat.
* w obecnosci opiekuna faktycznego do 18 roku zycia.

(* niepotrzebne skreslic)

(imie i nazwisko, pesel lub data urodzenia lub adres lub dokument tozsamosci osoby
matoletniej)

................................................................ ( data, czytelny podpis opiekuna ustawowego)
Podstawa prawna:

— Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 09.11.2015r. poz. 2069 z pdz. zmianami, w
sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania;

— Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. wsprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) .



