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IMIE I NAZWISKO: vttt sre et aean

Os$wiadczam, ze wyrazam/nie wyrazam* swiadoma zgode na przyjecie i pobyt w Slaskim Centrum
Rehabilitacyjno - Uzdrowiskowym, badania diagnostyczne i dziatania lecznicze.

* niewtasciwe skresli¢

ZOBOWIAZANIE
W przypadku wczesniejszego opuszczenia Centrum lub dyscyplinarnego wydalenia za nieprzestrzeganie Regulaminu Oddziatu
,B” Slaskiego Centrum Rehabilitacyjno - Uzdrowiskowego lub Szkoty Sanatoryjnej zobowiazuje sie do pokrycia w catosci
kosztéw skierowania (niewykorzystanych osobodni).
Niniejszym potwierdzam, ze zapoznatem sie z cennikiem ustug Slaskiego Centrum Rehabilitacyjno - Uzdrowiskowego oraz
zasadami odptatnosci w przypadkach wskazanych powyze;j.

*dotyczy wytacznie dzieci

ZOBOWIAZANIE
W trakcie leczenia w Slgskim Centrum Rehabilitacyjno — Uzdrowiskowym w Rabce — Zdroju, dziecko nie bedzie korzysta¢
zinnych $wiadczen medycznych (nie dotyczy $wiadczern wykonywanych na zlecenie lekarzy Slaskiego Centrum
Rehabilitacyjno - Uzdrowiskowego w trakcie hospitalizacji i stanowigcych catosé procesu leczenia).

ZOBOWIAZANIE
Podczas hospitalizacji nie bede stosowat(a) substancji takich jak: suplementy diety, ziota i wyciagi roslinne, narkotyki,
dopalacze, uzywki, czy sok grejpfrutowy w celu unikniecia niekorzystnych interakcji pomiedzy podawanymi milekami, a tymi
srodkami.

ZOBOWIAZANIE*
Zobowigzuje sie do przekazywania telefonu komoérkowego mojego dziecka do pomieszczenia zamknietego w godz. od 19.00

do 8.50, zgodnie z obowigzujgcym Regulaminem Oddziatu B. W tych godzinach kontakt z dzieckiem bedzie mozliwy pod nr
telefonu 18 26 76 300 wew. 402 lub 606 700 322.

*dotyczy wytacznie dzieci

ZOBOWIAZANIE

W przypadku zaistnienia koniecznosci wyrazenia Swiadomej zgody na badania diagnostyczne (stwarzajace podwyzszone
ryzyko dla pacjenta) i leczenie szpitalne (w tym np. na zabieg operacyjny) w placéwkach medycznych innych niz Slaskie
Centrum Rehabilitacyjno - Uzdrowiskowe, zobowigzuje sie do pozostawania w statym kontakcie z SCRU.

Przyjmuje do wiadomosci, ze w stosunku do oséb matoletnich, catkowicie ubezwtasnowolnionych lub niezdolnych do
Swiadomego wyrazenia zgody — w przypadku braku przedstawiciela ustawowego lub gdy porozumienie sie z nim jest
niemozliwe — zgode na przeprowadzenie badania: fizykalne, labolatoryjne,diagnostyczne mogg wyrazic¢ takze pracownicy
Slaskiego Centrum Rehabilitacyjno - Uzdrowiskowego, jako opiekunowie faktyczni.*

* Podstawa prawna: art. 32 ust. 3 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r., art. 17 ust. 2 ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r., art. 23 ust. 1 ustawy o medycynie laboratoryjnej z dnia 15 wrzesnia 2022 r.

Data, czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego
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UPOWAZNIENIA
UPOWAZNIENIE
Ja nizej podpisany/a O upowazniam O nie upowazniam

do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych:

Lttt et te et tee e e ete et bt et teeeeeteaaee et eea sheeeanteeesaes eeeeateees At et aeeteeeaneeaeeaen eueeen teeesae et aen eaeeen et ensaeeeaeaeeeeesne ereen sreeenneeens
Imie i nazwisko osoby upowaznionej, telefon, adres miejsca zamieszkania

2 ettt erteeeeeeeeeteeeate et teeeteeeateeatae et ees te et ae eheeenteeesnte s beeeaeaenaeeeesaen eueeen et eesneeeueaeneeente et aeeaetenteeenne eeneenereeen eeesaeereeennreans
Imie i nazwisko osoby upowaznionej, telefon, adres miejsca zamieszkania
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Imie i nazwisko osoby upowaznionej, telefon, adres miejsca zamieszkania

Data, podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego
UPOWAZNIENIE
Ja nizej podpisany/a O upowazniam O nie upowazniam

do uzyskiwania dostepu do dokumentacji medycznej. Udostepnienie obejmuje prawo do wgladu, uzyskiwania wyciggéw,
odpiséw lubkopii dokumentacji medyczne;.
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Imie i nazwisko osoby upowaznionej, telefon, adres miejsca zamieszkania
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Imie i nazwisko osoby upowaznionej, telefon, adres miejsca zamieszkania
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Data, podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Zostatem(tam) poinformowany(a) o mozliwosci zmiany wyzej wymienionych oswiadczen w kazdej chwili.

Data, podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Zostatem(tam) poinformowany(a) o mozliwosci zmiany wyzej wymienionych oswiadczen w kazdej chwili.

Data, podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego




