Data i miejscowos

O~

OSWIADCZENIE O BRAKU SPRZECIWU OSOBY BLISKIE] DO UDZIELENIA
INFORMAC]I | DOKUMENTAC]I MEDYCZNE] PO SMIERCI PACJENTA

Ja nizej podpisany /na:

Nr PESEL:

*W przypadku osdb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL: Data urodzenia:

Dokument potwierdzajqcy tozsamosé:

Oswiadczam, ze zadna ze znanych mi oséb bliskich * (matzonka, krewnego do drugiego stopnia lub powinowatego do

drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego, osobe pozostajacq we wspdlnym pozyciu lub osobe
wskazana przez pacjenta) zmartego/ej:

Pana/Pani:

Nr PESEL:

Nie zgtasza sprzeciwu odnosnie udzielania mi informacji i dokumentacji medycznej zwiqzanej z Pacjentem objetej
tajemnicq przez osobe wykonujgcg zawdd medyczny.

Data i podpis osoby przyjmujqcej wniosek Data i podpis osoby sktadajqcej wniosek

* wypetnic jesli dotyczy
Podstawa Prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku praw Pacjenta

Administratorem danych osobowych jest LUX MED sp. z 0.0. z siedzibqg w Warszawie (02-676) przy ul. Postepu 21, ktéry przetwarza dane w zakresie Twojego imienia, nazwiska,
numeru PESEL (lub daty urodzenia) oraz jesli ma to zastosowanie nr telefonu i adresu e — mail - w ramach realizacji oswiadczenia o braku sprzeciwu osoby bliskiej do udzielenia
informacji i dokumentacji medycznej po $mierci pacjenta. Podanie danych jest catkowicie dobrowolne, jednak konieczne dla weryfikacji tozsamosci pacjenta i realizacji zqdania. We
wszelkich sprawach zwigzanych z ochrong Twoich danych mozesz skontaktowac sie z naszym Inspektorem Ochrony Danych dostepnym pod adresem e-mail:
daneosobowe@luxmed.pl. Z petng tresciq klauzuli obowiqzku informacyjnego oraz przystugujgcymi Ci prawami mozesz zapoznad si¢ poprzez strone internetowq, w placéwce oraz
poprzez kontakt z nami.
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