SLASKIE CENTRUM REHABILITACYJNO-UZDROWISKOWE
im. dr. Adama Szebesty w Rabce-Zdroju Sp. z o.0.

Pieczatka komorki organizacyjne
IMI@ [ NAZWISKO: .ottt et e et e ste e s ss s aesses e eanas

Lo Y o I NEKS. G e

Wyrazam/nie wyrazam* zgode na przyjecie mnie/mojego dziecka/podopiecznego*do Slaskiego Centrum
Rehabilitacyjno — Uzdrowiskowego.

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego
*wtasciwe podkresli¢

OSWIADCZENIE
Zostatem/tam poinformowany/a o przystugujacych prawach i obowigzkach pacjenta. Prawa pacjenta oraz Regulamin Porzagdkowy
dostepne sg do wgladu w dyzurkach pielegniarskich w poszczegdlnych komaérkach organizacyjnych Centrum.

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego

UPOWAZNIENIE

Ja nizej podpisany/a O upowazniam O nie upowazniam
do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych:

1.
Imie i nazwisko osoby upowaznionej, telefon, adres miejsca zamieszkania
2.
3.
Imie i nazwisko osoby upowaznionej, telefon, adres miejsca zamieszkania
Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego
UPOWAZNIENIE
Ja nizej podpisany/a 0O upowazniam O nie upowazniam

do uzyskiwania dostepu do dokumentacji medycznej. Udostepnienie obejmuje prawo do wgladu, uzyskiwania wyciggdw, odpisow lub
kopii dokumentacji medyczne;.
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Imie i nazwisko osoby upowaznionej, telefon, adres miejsca zamieszkania

2 ettt eeteteeteeteeteateeheeteeh et teh e e bea et tea et es easea e heateneaEe e SE et eEees SEe e SheeE ehe st fekeatfes et £eheee£eseessenseabeneasen e aeaben e ate e aE ehe sheee eueebeeueereeueeneeuee
Imie i nazwisko osoby upowaznionej, telefon, adres miejsca zamieszkania

3.

Imie i nazwisko osoby upowaznionej, telefon, adres miejsca zamieszkania

Data, podpis pacjenta/opiekuna pr
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Wyrazam/ nie wyrazam zgody* na umieszczenie moich danych osobowych w zakresie ,,imie i nazwisko” w miejscach wynikajacych
z procesu udzielanych swiadczen zdrowotnych np. : identyfikator, rama tézka, opis ,kroplowki”, opis strzykawki z lekiem.

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego
*wtasciwe podkresli¢

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

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego

ZOBOWIAZANIE
W przypadku wczesniejszego opuszczenia Centrum lub dyscyplinarnego wydalenia za nieprzestrzeganie Regulaminu Centrum oraz
Szkoty sanatoryjnej** zobowigzuje sie do pokrycia w catosci kosztéw skierowania (niewykorzystanych osobodni).
Niniejszym potwierdzam, ze zapoznatem sie z cennikiem ustug Centrum oraz zasadach odptatnosci w przypadkach wskazanych
powyzej.

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego
*dotyczy wytacznie dzieci uczeszczajgcych do szkoty

OSWIADCZENIE
W trakcie leczenia w Slaskim Centrum Rehabilitacyjno — Uzdrowiskowym w Rabce — Zdroju nie bede korzystat/a z innych $wiadczer
medycznych (nie dotyczy $wiadczen wykonywanych na zlecenie lekarzy Centrum w trakcie hospitalizacji i stanowigcych catosé
procesu leczenia).

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego

OSWIADCZENIE
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.

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z Informacjg na temat przetwarzania danych osobowych
w  Slaski Centrum Rehabilitacyjno — Uzdrowiskowym w Rabce Zdroju oraz ze zostatem/tam poinformowany/a

o dostepnosci ww. informacji na stronie internetowej Centrum www.scru.pl oraz na tablicach informacyjnych
we wszystkich obszarach udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Data, podpis pacjenta/opiekuna prawnego

DOTYCZY WYtACZNIE DZIECI

Prosze o udostepnienie postug religijnych - Msza Sw. w niedziele $wieta oraz lekgji religii w szkole.

Data, czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

Wyrazam/nie  wyrazam* zgody na uczestnictwo mojego  dziecka na udziat w  wycieczce pieszej
i autokarowej (koszt ok. 40 zt) w czasie pobytu w Slaskim Centrum Rehabilitacyjno — Uzdrowiskowym.

Data, czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego
*wiasciwe podkresli¢

Zostatam/em poinformowana/y , ze personel Centrum nie ponosi odpowiedzialnos$ci za rzeczy warto$ciowe przywiezione przez
dziecko np. laptop, tablet, aparat fotograficzny, komérka.

Data, czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

Zobowiazuje sie ponie$¢ odpowiedzialnos¢ finansowa za szkody wyrzgdzone przez moje dziecko.

Data, czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego
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http://www.mavit.pl/

