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Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp. z o.o.    
Siedziba: ul. Kleeberga 2; 08-110 Siedlce 

O Ś W I A D C Z E N I E 

Ja ………………………………………………………………………………PESEL……………………………………………………………. 
                                                 (nazwisko i imię pacjenta)                                                                                                                               (pacjenta) 

 
Niniejszym oświadczam, że:   
 
           Upoważniam                     Nie upoważniam nikogo do: 
 
●DOSTĘPU DO INFORMACJI O MOIM STANIE ZDROWIA 
 
Dane osoby/ osób upoważnionych: 
 
1)……………………………………………………………………PESEL………………………..………………Tel:…………….………………. 
                                          (nazwisko i imię osoby upoważnionej)                                                                                                    (osoby upoważnionej) 
 

2)……………………………………………………………………PESEL………………………..………………Tel:…………….………………. 
                                          (nazwisko i imię osoby upoważnionej)                                                                                                    (osoby upoważnionej) 
 
 

 
 
………………………………………………                                                                   ………………………………………………….. 
                        (miejscowość, data)                                                                                                                                         (czytelny podpis pacjenta/ opiekuna ustawowego) 
 

 
        Upoważniam                     Nie upoważniam nikogo do: 
 

●DOSTĘPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ DOTYCZĄCEJ MOJEGO STANU ZDROWIA ORAZ UDZIELONYCH MI  

   ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 
 
Dane osoby/ osób upoważnionych: 
 
1)……………………………………………………………………PESEL………………………..………………Tel:…………….………………. 
                                          (nazwisko i imię osoby upoważnionej)                                                                                                    (osoby upoważnionej) 

 
2)……………………………………………………………………PESEL………………………..………………Tel:…………….………………. 
                                          (nazwisko i imię osoby upoważnionej)                                                                                                    (osoby upoważnionej) 
 

 

□  WYRAŻAM ZGODĘ          

□  NIE WYRAŻAM zgody na wysyłanie informacji medycznej na poniższy adres mailowy: 

…………………………………………………..……………………………………………………………………..………………………….. 

 
………………………………………………                                                                   ………………………………………………….. 
                        (miejscowość, data)                                                                                                                                         (czytelny podpis pacjenta/ opiekuna ustawowego) 
 

 
*zaznaczyć wybrane znakiem „X” 
 

Zakres upoważnienia (proszę zaznaczyć właściwe)  
      całość dokumentacji medycznej wytworzonej w podmiocie leczniczym 
      wybrany fragment dokumentacji medycznej:………………………………………………………………………………….. 
      Sprzeciwiam się udostępnieniu informacji/dokumentacji następującym osobom: 
………………………………………………………………………………………………………………….………….…..………..  
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Klauzula informacyjna 

dotycząca przetwarzania danych osobowych Pacjentów oraz osób wymienionych w upoważnieniu 

 

1. Administratorem Danych Osobowych jest Centrum Medyczno – Diagnostyczne Sp. z o.o. z siedzibą w Siedlcach, ul. Kleeberga 2, 

08-110 Siedlce.  

2. W sprawach związanych z ochroną danych osobowych należy się kontaktować z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem poczty 

elektronicznej iod@centrum.med.pl.  

3. Administrator Danych Osobowych będzie przetwarzał dane osobowe przez okres 20, 22 lub 30 lat liczonych od daty sporządzenia 

ostatniego wpisu w dokumentacji medycznej stosownie do okresów przechowywania dokumentacji, która była przedmiotem wniosku, 

określonych w art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.  

4. Pacjentowi oraz osobom upoważnionym/nieupoważnionym przysługuje prawo dostępu do treści ich danych osobowych, ich 

sprostowania, usunięcia niektórych danych oraz trwałego usunięcia danych osobowych po upływie okresu przechowywania.  

5. Podanie danych osób upoważnionych/nieupoważnionych jest dobrowolne, lecz niezbędne do weryfikacji ich tożsamości związanej 

z ochroną wrażliwych danych osobowych Pacjenta przed dostępem osób nieupoważnionych.  

6. Dane osobowe mogą być udostępniane uprawnionym podmiotom publicznym zgodnie z przepisami prawa.  

7. Dane osobowe nie będą przetwarzane w celach marketingowych bez wyraźnej zgody i nie będą przetwarzane w sposób 

zautomatyzowany, w tym również w formie profilowania.  

8. Dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.  

 

Informacja dla Pacjenta 

1. Pacjent ma prawo do upoważnienia do jego dokumentacji medycznej dowolnej liczby osób.  

2. Pacjent ma prawo do odwołania upoważnienia w dowolnym momencie.  

3. Pacjent ma prawo do nieupoważnienia żadnej osoby do jego dokumentacji medycznej oraz do wskazania osób, którym jego 

dokumentacja medyczna nie będzie udostępniana. 

 

 
 


