OSWIADCZENIA PACJENTA

Oznaczenie podmiotu/przedsiebiorstwa podmiotu:

TestDNA Laboratorium Sp. z 0.0.

Dane identyfikujace jednostke organizacyjna:
Laboratorium Diagnostyki Molekularnej testDNA - 01

Laboratorium Diagnostyki Molekularnej testDNA
ul. F.Bochenskiego 38a
40-135 Katowice

Dane identyfikujgce komadrke organizacyjna:

000000169696 Poradnia genetyczna- 002

PACJENT

NBZWISKO T IMIE: w.vervvive sttt et ts s s sbs s e st s bs s b8 8885 442 4055412280 e b4 e s s bt e s a bbb es s s n s e b ettt e

Data Urodzenia.....coeeeeeeeeveeeevereeeeeee e PESEL | | | | | | | | | | | (w przypadku noworodka — PESEL matki a w przypadku braku -seria i numer dok.
stwierdzajgcego tozsamosc)

OSWIADCZENIE 1
UPOWAZNIAM DO INFORMOWANIA O MOIM STANIE ZDROWIA | UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH PRZEZ PODMIOT
LECZNICZY W/W PODMIOT LECZNICZY,

A) Osobe;*: IMI€ i NAZWISKO «..eevvieeee ettt et PESEL..coiiiiieeeieieeeeieee e
AATES ..ttt ettt s te e e et et ste st et et eae et steseeatesaeraneereanan TelefoN.. e
B) Organizacje;* .................................................................................. C) Nikogo nie upowainiam*
Data i podpis i Niepotrzebne skresli¢

OSWIADCZENIE 2
UPOWAZNIAM DO UZYSKIWANIA MOJEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ Z W/W PODMIOTU LECZNICZEGO

A) Osobe*: IMI€ I NAZWISKO ...ttt ettt e erens PESEL..uviiiiiiieeeiieeeeee e
AUUTES...e ettt sttt ete e e tesae e s e te st as et et et et et aer et beraesberaans Telefon.. s
B) Organizacje* .................................................................................. C) Nikogo nie upowainiam*
Data i podpis i Niepotrzebne skresli¢

OSWIADCZENIE 3

OSWIADCZAM, ZE WYRAZAM ZGODE NA PRZEPROWADZENIE BADAN LUB UDZIELANIE INNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH, NA
ZASADACH OKRESLONYCH W ROZDZIALE 5 USTAWY Z DN. 6/11/2008R. O PRAWACH PACJENTA | RZECZNIKU PRAW PACJENTA PRZEZ
W/W PODMIOT LECZNICZY

Data i podpis

Uwaga! podpis pacjenta wymagany jest pod kazdym z 3 oswiadczen




