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OSWIADCZENIE PACJENTA

zgoda na udzielanie informacji i upowaznienie do dokumentacji medycznej

Jedna osoba upowazniona = jeden formularz; oba uprawnienia zaznacza sie oddzielnie
Wersja formularza: 17.08.2026 r.

Administrator: Hospicjum im. éw. Jézefa. Zesp6t Opieki Paliatywnej w Raciborzu, ul. Hetmana Stanistawa Zétkiewskiego 22, 47-400 Racibérz, KRS 0000002168, NIP
6391382284, REGON 273271931.
10D: dr Elzbieta Kania, e-mail: iod@hospicjumraciborz.pl. Kontakt: kontakt@hospicjumraciborz.pl, tel. +48 730 390 450.

WAZNE: informacja o stanie zdrowia i dokumentacja medyczna to dwa odrebne uprawnienia. Brak zaznaczenia pola ,,upowazniam / wyrazam zgode”
oznacza brak uprawnienia w danym zakresie. Pacjent moze wskazac kilka oséb — kazdg na osobnym formularzu.

1. Pacjent i osoba sktadajaca oswiadczenie

wpisac petne dane
Imie i nazwisko pacjenta

R . PESEL: e Jjezeli nie nadano — data urodzenia: ................ rodzaj i numer dokumentu:
PESEL / identyfikacja

Oéwiadczenie sktada [Ipacjent [Jprzedstawiciel ustawowy — opiekun faktyczny ani osoba bliska nie dziatajg wytgcznie z tego tytutu

imie i nazwisko, adres, rodzaj i podstawa przedstawicielstwa; dokument do wglgdu — jezeli wymagany
Jezeli przedstawiciel

2. Osoba wskazywana przez pacjenta

jednoznaczne oznaczenie osoby
Imie i nazwisko

PESEL: .o albo data urodzenia: ............cccocuveveuennne.
PESEL / data urodzenia uroazent
q A dobrowolnie: ...........cccccoeccnenns sama relacja nie stanowi upowaznienia
Relacja z pacjentem
Kontakt telefon: ......cccceeeeeeercancnne e-MQIl: oo, podanie jest dobrowolne
opcjonalnie: ... .. nie wpisywa¢ PESEL ani numeru dokumentu

Kod do kontaktu na odlegtos¢

3. Informacje o stanie zdrowia — art. 9 i 14 ustawy o prawach pacjenta

O wyrazam ZGODE, aby osoby wykonujace zawdd medyczny udzielaty osobie wskazanej w pkt 2 informacji o moim stanie zdrowia i Swiadczeniach w
zaznaczonym nizej zakresie; zgoda obejmuje ujawnienie tajemnicy w tym zakresie.

I NiE wYRAZAM ZGODY na udzielanie informacji o moim stanie zdrowia zadnej osobie. Zaznaczenie tego pola wytgcza zgode powyzej.

[Jpetny zakres z art. 9 ust. 2: stan zdrowia, rozpoznanie, metody, nastepstwa, wyniki i rokowanie [J7zakres ograniczony:

Zakres informacji

wskazac informacje, ktérych nie wolno ujawnia¢, albo wpisac , brak”
Wytaczenia / zastrzezenia

Dopuszczony sposéb [Josobiscie [Ttelefon / wideorozmowa po weryfikacji [Jbezpieczny kanat elektroniczny, jezeli Hospicjum go udostepnia

KONTAKT NA ODLEGLOSC: upowaznienie nie zwalnia z potwierdzenia tozsamosci i uzycia bezpiecznego kanatu. Kod pomaga w weryfikacji, lecz nie
zastepuje oceny personelu; pacjent przekazuje go osobie wskazanej. Osoba upowazniona moze otrzymywac informacje takze wtedy, gdy pacjent jest
nieprzytomny — do czasu odwotania lub uptywu zakresu upowaznienia.
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OSWIADCZENIE PACJENTA — INFORMACJA | DOKUMENTACIA

4. Dokumentacja medyczna — art. 26 ustawy o prawach pacjenta

0 upowazniam osobe wskazang w pkt 2 do dostepu do mojej dokumentacji medycznej prowadzonej lub przechowywanej przez Hospicjum,
wytacznie w zaznaczonym nizej zakresie.

[ NIE uPOWAZNIAM NIKOGO do dostepu do mojej dokumentacji medycznej. Zaznaczenie tego pola wytacza upowaznienie powyzej.
[T catos¢ dokumentacji w Hospicjum [Jokres od ............ do............ [Jrodzaj / poradnia / dokumenty: ..............cccceveeveunune

Zakres dokumentacji

Formy udostepnienia [Twglgd z mozliwosciq notatek lub zdje¢ [Jwyciqg / odpis / kopia / wydruk [Jbezpiecznie elektronicznie [Jnosnik danych

wpisac ograniczenia albo , brak”; wydanie oryginatu nastepuje tylko w przypadkach przewidzianych prawem
Dodatkowe ograniczenia

5. Czas obowigzywania i wcze$niejsze upowaznienia

[Jod podpisania do odwotania [Jdo dnia............ [Ttylko okres opieki / zdarzenie: ........................ [Jwytqcznie za zycia
pacjenta

Czas

[Jpozostajg w mocy [Jodwotuje wszystkie wczesniejsze w tym samym zakresie [Jodwotuje tylko: ..
brak wyboru oznacza pozostawienie w mocy

Woczesniejsze oswiadczenia

PO SMIERCI PACJENTA: jezeli nie zaznaczono ograniczenia ,,wytacznie za zycia”, osoba upowazniona przez pacjenta za zycia zachowuje ustawowe prawo do
dokumentacji na zasadach art. 26 ust. 2. Ujawnienie informacji objetych tajemnicg nastepuje zgodnie z zakresem woli pacjenta i przepisami art. 14.

6. Oswiadczenia i podpis
O Rozumiem, ze oba uprawnienia sa odrebne, moge je zmieni¢ lub odwota¢ w kazdym czasie, a odwotanie dziata od chwili przyjecia i odnotowania przez
Hospicjum.

O Rozumiem, ze o$wiadczenie nie upowaznia do wyrazania zgody na $wiadczenia, podejmowania decyzji medycznych, reprezentowania mnie w innych
sprawach ani korzystania z moich danych logowania lub IKP.

O Przyjmuje do wiadomosci, ze osoba wskazana bedzie musiata potwierdzi¢ tozsamos¢ i ztozy¢ zadanie w zakresie dokumentacji; sposéb przekazania zalezy
od bezpieczenstwa i mozliwosci prawnych.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis pacjenta / przedstawiciela Przyjat/a w Hospicjum

podpis potwierdza zaznaczone zakresy i osSwiadczenia imie, funkcja, data i podpis

7. Ewidencja Hospicjum

Weryfikacja skfadajacego O dokument do wgladu [J znana tozsamosé O inny bezpieczny sposdb; podstawa | weveeeeesenninnninnns
przedstawiciela

Wpis do dokumentacji / systemu O informacja [0 dokumentacja [ odmowa upowaznienia [J odwotanie /zmiana | ceerrmemnennnnnnes

Uwagi operacyjne np. zakres, kod zabezpieczony, wczesniejsze upowaznienia, potrzeba wyjasnienia:

ZASADY REALIZACII: o$wiadczenie moze by¢ takze ztozone ustnie i odnotowane w dokumentacji. Sam formularz nie zastepuje zadania udostepnienia dokumentacji i
nie moze by¢ narzucany jako jedyna forma. Dokumentacje udostepnia sie bez zbednej zwtoki po weryfikacji uprawnienia. Dane formularza stanowig czes¢
dokumentacji medycznej i sg przetwarzane na podstawie obowigzku prawnego oraz w celu ochrony zdrowia; petna informacja znajduje sie w ,Klauzuli informacyjnej —
dokumentacja medyczna”.
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