DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA = - — —
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 9. Na pOd'StaWIe art. 9 ust. 1 ustawy z dn.la 27 Pazdzuernlka 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 172) deklaruje wyhor:

9A. Nazwa (firma) Zdrowo Sp. z 0.0
swiadczeniodawcy : _

1. Imi 2. Nazwisko 9B. Adres siedziby Zdrowo Lusowo
& Swiadczeniodawcy ul. Zakatek 2, 62-080 Lusowo
10. W biezgcym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:z'
3. Datsurodzenia 4. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria i numer \ O po raz pierwszy lub po raz drugi O po raz trzeci i kolejny”
dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ 11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezgcym roku kalendarzowym
nalezy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:
—— =T O okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej
dziert - apllo rok. , opiece zdrowotnej:
5. Adres miejsca zamieszkania o zmiana miejsca zamieszkania
SA. Ulica 5B. Numer domu / 5C. Kod pocztowy i miejscowosc o zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
) mieszkania ’ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
o osiggniecie 18. roku zycia przez swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotne] jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty
6. Numer telefonu w dziedzinie pediatrii
(pole nieobowigzkowe) o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)
Brdres el (rale nieshowigokowe) i mnaoko“czmsc

Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy swiadczeniobiorca jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezvvfasnowolniona”}

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece

8A. Imie 88. Nazwisko BE Numerizierand zdrowotnej deklaruje wybor:”
{pole nieobowigzkowe)
Imie i nazwisko
lekarza podstawowej | Justyna Szczygie’f
opieki zdrowotnej
Adres miejsca zamieszkania 13. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:*
8D. Ulica 8E. Numgr _ 8F. Kod pocztowy i miejscowosc 0 po raz pierwszy lub po raz drugi ‘ O po raz trzeci i kalejny®
domu/mieszkania - - - —
14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezagcym roku kalendarzowym
nalezy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:
O okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
8G. Imie 8H. Nazwisko 81. Numer telefonu o zaprzestanie udzielania swiadczer opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,

(pole nieobowiqzkowe) lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy

o osiggniecie 18. roku zycia przez swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajgcy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii

o zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy (podac jakich)

Adres miejsca zamieszkania

8K. Numer

8). Ulica domu/mieszkania

8L. Kod pocztowy i miejscowosc¢

0 inna okolicznoéé

(data) (podpis swiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawuwego]ﬁ




DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ PIELEGNIARKI

_ 9. Na pUdStaWie art. 9 USt' 1 UStawy : dnia 27 paidZiernika 2017 o pOdStawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. z 2020 r. poz. 172) deklaruje wyhor:

1. Imie 2. Nazwisko 9A. Nezive (fimi]
£ : Zdrowo Sp. z 0.0.
swiadczeniodawcy
: . 9B. Adres siedziby Zdrowo Lusowo
3 Bataurodvenia 4. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria i numer swiadezeniodawcy ul. Zakatek 2, 62-080 Lusowo

dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ 10. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

B = O po raz pierwszy lub po raz drugi 0 po raz trzeci i kolejny®

dzien - miesigc - rok
5. Adres miejsca zamieszkania

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezagcym roku kalendarzowym
nalezy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:

SA. Ulica SB_‘ Numer domu / 5C. Kod pocztowy i miejscowosé O okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej
mieszkania opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotne] przez wybranego swiadczeniodawce,
6. Numer_telefor!u pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy

(pole nieobowigzkowe) o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podaé jakich)

7. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

o inna okolicznosé

Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy swiadczeniobiorca jest osoba

matoletnia lub catkowicie ubezwlasnows!niona®)

8A. Imie 8B. Nazwisko 8C. NU"‘T‘-” tefe_fonu 12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
(pole nieobowigzkowe) zdrowotnej deklaruje wybor:”
Imie i nazwisko
leleaniotkl
T T - Pl MR i Marlena Matecka

Adres miejsca zamieszkania podstawowej
8D. Ulica BE; MIRer 8F. Kod pocztowy i miejscowosc = z'dfowomej i 2)

. domu/mieszkania . P v g 13. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:

0o po raz pierwszy lub po raz drugi o po raz trzeci i kolejny®
14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezagcym roku kalendarzowym
nalezy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:

— _— 81. Numer telefonu m] oszllcznosc okreslpna w art. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o podstawowej

wRE ' (pole nieobowigzkowe) shleee zdrowqtnej. 3 .

o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotne] przez wybranego swiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy
Adres miejsca zamieszkania o z innych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)
8. Ulica oK Numgr .| 8L. Kod pocztowy i miejscowosc o inna okoliczno$¢
domu/mieszkania
(data) " (podpis éwiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)®




Zdrowo Sp. z 0.0.

ul. Zakatek 2, 62-080 Lusowo
ZDROWO @ NIP: 7812069824
LUSOWwWDO REGON: 52852004400018
KRS: 0001103568

Zgoda na udostepnianie informacji o stanie zdrowia i dokumentacji medycznej
Dane pacjenta:

adres / numer telefonu

Upowaznienie do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia oraz do uzyskania dostepu do dokumentacji
medycznej: (Niepotrzebne skreslic)

Upowazniam nastepujace osoby / Nie upowazniam nikogo:

Do otrzymywania

informacji o stanie Do uzyskania dostepu
Imie Nazwisko Telefon / Adres zdrowia i udzielanych do dokumentacji
Swiadczeniach medycznej
zdrowotnych

TAK/NIE TAK/NIE

TAK/NIE TAK/NIE

data i podpis pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego
Potwierdzenia otrzymania informacji dotyczgcych przetwarzania danych osobowych:

Administratorem Panstwa danych osobowych jest spotka Zdrowo Sp. z 0.0. z siedzibg w Tarnowie Podgérnym 62-080 przy ul.
Wrzosowej 5. Paristwa dane osobowe s3 przetwarzane w celu udzielania Swiadczen zdrowotnych oraz zarzgdzania tymi
Swiadczeniami. Podanie danych jest warunkiem udzielania swiadczen zdrowotnych ze wzgledu na wymogi prawne natozone
na administratora danych osobowych, w tym m.in. konieczno$¢ prowadzenia dokumentacji medycznej. Odmowa podania
danych moze by¢ podstawa do odmowy udzielenia Swiadczenia zdrowotnego. Szczegétowe informacje dotyczace
przetwarzania danych osobowych s3 dla Paristwa dostepne na stanowiskach rejestracji, w gablotach informacyjnych, na
stronie internetowej www.zdrowolusowo.pl oraz pod numerem telefonu 795-070-903

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjami dotyczacymi przetwarzania danych osobowych i
zrozumiatem/am przekazane mi informacje.

data i podpis pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjami o Prawach Pacjenta, szczegdlnie tych, wynikajacych z
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

data i podpis pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego



