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[bookmark: _Hlk479186327]ZGODA NA LECZENIE ORAZ 
UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ  

Imię i nazwisko: _________________________________________________________ PESEL ________________________________

Imię i nazwisko opiekuna prawnego: ___________________________________________________________________________

Niniejszym oświadczam, iż zostałem zapoznany z uprawnieniami wynikającymi z Rozdz. 1 art. 40 (Dz. U. 1997 nr 28 poz. 152 Ustawa z dnia 5 grudnia o zawodach lekarza i lekarza dentysty i oświadczam co następuje: 

[bookmark: _GoBack] Wyrażam sprzeciw/nie wyrażam sprzeciwu ujawnieniu informacji o stanie zdrowia mojego dziecka 
 i udzielonych mu świadczeniach medycznych po śmierci mojego dziecka do uzyskiwania tychże informacji. 

Osobą upoważnioną do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia mojego dziecka i udzielonych mu świadczeń medycznych oraz do wglądu do dokumentacji medycznej oraz uzyskiwania oryginałów, odpisów, wypisów i kopii tej dokumentacji gromadzonej i przechowywanej w Centrum Medyczno-Diagnostycznym Prima-Med w Krakowie, nie upoważniam nikogo / upoważniam:

Imię i nazwisko osoby upoważnionej: 
(adres, numer telefonu ew. stopień pokrewieństwa)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _Hlk479187363]Znam przysługujące mnie oraz mojemu dziecku prawa pacjenta wynikające z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z późn. zm.) i wyrażam zgodę na leczenie w tutejszej poradni. Zgoda obejmuje wykonanie wszystkich zabiegów zaleconych i uzgodnionych z lekarzem prowadzącym lub innymi lekarzami poradni[endnoteRef:1]. Wiem, że mogę odwołać zgodę na leczenie.	 [1:  Zgoda nie obejmuje wykonywania zabiegów operacyjnych lub zastosowania metod leczniczych lub diagnostycznych, które mogłyby narazić pacjenta na niebezpieczeństwo utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia, albo stwarzałyby choćby podwyższone ryzyko dla zdrowia pacjenta.   Niepotrzebne skreślić.  Administratorem danych jest: Centrum Medyczno-Diagnostyczne, mające siedzibę w Krakowie przy ul. Cieszyńskiej 16. Wyrażenie zgody jest dobrowolne, niemniej niezbędne do udzielenia świadczeń medycznych. Pacjentowi przysługuje prawo wglądu oraz żądania zmiany lub usunięcia przetwarzanych, przez Administratora danych.
4 Klauzula informacyjna znajduje się na naszej stronie internetowej www.primamed.info oraz w gablocie w placówce.
5  Podstawa prawna: Dz.U.2019.0.537 t.j. - Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty 
Obowiązek zachowania tajemnicy lekarskiej
1.Lekarz ma obowiązek zachowania w tajem  nicy informacji związanych z pacjentem, a uzyskanych w związku z wykonywaniem zawodu.
2.Przepisu ust. 1 nie stosuje się, gdy:
(..)
6) zachodzi potrzeba przekazania niezbędnych informacji o pacjencie związanych z udzielaniem świadczeń zdrowotnych innemu lekarzowi lub uprawnionym osobom uczestniczącym w udzielaniu tych świadczeń.
2a.W sytuacjach, o których mowa w ust. 2, ujawnienie tajemnicy może nastąpić wyłącznie w niezbędnym zakresie. W sytuacji, o której mowa w ust. 2 pkt 4, zakres ujawnienia tajemnicy może określić pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy.
3. Lekarz, z zastrzeżeniem sytuacji, o których mowa w ust. 2 pkt 1–5, jest związany tajemnicą również po śmierci pacjenta, chyba że zgodę na ujawnienie tajemnicy wyrazi osoba bliska w rozumieniu art. 3 katalog pojęć ustawowych ust. 1 pkt 2ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Osoba bliska wyrażająca zgodę na ujawnienie tajemnicy może określić zakres jej ujawnienia, o którym mowa w ust. 2a. 
3a. Zwolnienia z tajemnicy lekarskiej, o którym mowa w ust. 3, nie stosuje się, jeśli ujawnieniu tajemnicy sprzeciwi się inna osoba bliska w rozumieniu art. 3 katalog pojęć ustawowych ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta lub sprzeciwił się temu, zgodnie z art. 14 utrata prawa wykonywania zawodu lekarza ust. 4 tej ustawy, pacjent za życia, z zastrzeżeniem ust. 3b i 3c. Sprzeciw dołącza się do dokumentacji medycznej pacjenta.
3b. W przypadku sporu między osobami bliskimi w rozumieniu art. 3 objaśnienie pojęć ustawowych ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta o ujawnienie tajemnicy lub o zakres jej ujawnienia, zgodę na ujawnienie tajemnicy wyraża sąd, o którym mowa w art. 628 właściwość miejscowa sądu w sprawach spadkowych ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. – Kodeks postępowania cywilnego (Dz. U. z 2018 r. poz. 1360, z późn. zm.), w postępowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej lub lekarza. Lekarz może wystąpić z wnioskiem do sądu także w przypadku uzasadnionych wątpliwości, czy osoba występująca o ujawnienie tajemnicy lub sprzeciwiająca się jej ujawnieniu jest osobą bliską. Sąd, wyrażając zgodę na ujawnienie tajemnicy, może określić zakres jej ujawnienia, o którym mowa w ust. 2a. 
3c. W przypadku gdy pacjent za życia sprzeciwił się ujawnieniu tajemnicy lekarskiej, o której mowa w ust. 3, sąd, o którym mowa w art. 628 właściwość miejscowa sądu w sprawach spadkowych ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. – Kodeks postępowania cywilnego, w postępowaniu nieprocesowym na wniosek osoby bliskiej w rozumieniu art. 3 katalog pojęć ustawowych ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, może wyrazić zgodę na ujawnienie tajemnicy i określić zakres jej ujawnienia, jeżeli jest to niezbędne: 
1) celu dochodzenia odszkodowania lub zadośćuczynienia, z tytułu śmierci pacjenta; 
2)dla ochrony życia lub zdrowia osoby bliskiej.
3d.W przypadku wystąpienia do sądu z wnioskiem, o którym mowa w ust. 3b albo 3c, sąd bada:
1)interes uczestników postępowania;
2)rzeczywistą więź osoby bliskiej ze zmarłym pacjentem;
3)wolę zmarłego pacjenta;
4)okoliczności wyrażenia sprzeciwu. 
4.Lekarz nie może podać do publicznej wiadomości danych umożliwiających identyfikację pacjenta bez jego zgody.


] 


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, zgodnie rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) w zakresie niezbędnym do udzielania świadczeń medycznych.

[bookmark: _Hlk489730015]_______________________________________________                                                  _________________________________________           
Podpis małoletniego (powyżej 16. roku życia)                                                             Podpis opiekuna prawnego
           
[bookmark: _Hlk489649752]				                                                                      
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