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Zdrowo Sp. z o.o. 
ul. Zakątek 2, 62-080 Lusowo 
NIP: 7812069824 
REGON: 52852004400018 
KRS: 0001103568 

 

Zgoda na udostępnianie informacji o stanie zdrowia i dokumentacji medycznej 

Dane pacjenta: 

……………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………….. 
imię i nazwisko / PESEL 

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

adres / numer telefonu 

Upoważnienie do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia oraz do uzyskania dostępu do dokumentacji 
medycznej: (Niepotrzebne skreślić) 

Upoważniam następujące osoby / Nie upoważniam nikogo: 

Imię Nazwisko Telefon / Adres 

Do otrzymywania 
informacji o stanie 

zdrowia i udzielanych 
świadczeniach 
zdrowotnych 

Do uzyskania dostępu 
do dokumentacji 

medycznej 

   
 

TAK/NIE 
 

 
TAK/NIE 

 

   
 

TAK/NIE 
 

 
TAK/NIE 

 
 

 
…………………………………………………………………………….. 

data i podpis pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego 

Potwierdzenia otrzymania informacji dotyczących przetwarzania danych osobowych: 

Administratorem Państwa danych osobowych jest spółka Zdrowo Sp. z o.o. z siedzibą w Tarnowie Podgórnym 62-080 przy ul. 
Wrzosowej 5. Państwa dane osobowe są przetwarzane w celu udzielania świadczeń zdrowotnych oraz zarządzania tymi 
świadczeniami. Podanie danych jest warunkiem udzielania świadczeń zdrowotnych ze względu na wymogi prawne nałożone 
na administratora danych osobowych, w tym m.in. konieczność prowadzenia dokumentacji medycznej. Odmowa podania 
danych może być podstawą do odmowy udzielenia świadczenia zdrowotnego. Szczegółowe informacje dotyczące 
przetwarzania danych osobowych są dla Państwa dostępne na stanowiskach rejestracji, w gablotach informacyjnych, na 
stronie internetowej www.zdrowolusowo.pl oraz pod numerem telefonu 795-070-903 

Oświadczam, że zapoznałem/am się z informacjami dotyczącymi przetwarzania danych osobowych i 
zrozumiałem/am przekazane mi informacje. 

…………………………………………………………………………….. 
data i podpis pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego 

Oświadczam, że zapoznałem/am się z informacjami o Prawach Pacjenta, szczególnie tych, wynikających z 
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. 

…………………………………………………………………………….. 
data i podpis pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego 
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