Os$wiadczenie

Ja nkej podpisany(a) wyteam zgod na przetwarzanie danych osobowych przez UniwezkigeCentrum Okulistyki i Onkologii
w Katowicach zgodnie z ustave dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowigdtst jednolity (Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926
z p&n. zm.), w celach medycznych oraz statystycznyolstatem/am poinformowany/a o prawie waji do moich danych oraz ich
poprawiania, a tale o dobrowolnéci obowhzku podania moich danych.

(podpicjenta lub opiekuna)

1. Upowaniam Panag) ..........couoeien it e e e e do odbioru mojej dokumeattji w przypadku mojej
$mierci.

2. Nikogo nie upowzniam do uzyskania dokumentacji medycznej po mayegrci.

Wyrazam zgog na proponowane zabiegi wynikeg z podicia leczenia.

Wyrazam zgod na proponowane procedury medyczne wyait@g podjcia leczenia.

Ja nkej podpisany

keni Nazwisko

Oswiadczamyze jestem cztonkiem .........ccovii i i e . OddZIBWOjeWOdZKiego NFZ.
Zobowiyzuje sé do nie opuszczania terenu Uniwersyteckiego Cen@kmristyki i Onkologii w Katowicach w trakcie hosglizacji.

Uniwersyteckie Centrum Okulistyki i Onkologii w Katicach oraz jego personel nie ponpedpowiedzialnéci za rzeczy

wartasciowe oraz osobiste pacjenta. Rzeczy waitwe naleéy przekaza do depozytu szpitalnego 1zby Prag/j

Upowaznionym do otrzymywania informacji o moim stanie @dia i udzielonych mgwiadczeniach zdrowotnych oraz uzyskania|

dokumentacji medycznej jest

- 1212174 - VLY

I

Oswiadczamze zostalem poinformowany o prawach i obgekiach pacjenta.

Wyrazam zgod na umieszczenie mojego imienia, nazwiska oraz wiekkarcie gaiczkowej umieszczonej przyaku.

Katowichia ..........ccooeveeiiiiiinns

Zostatem(am) poinformowany(a) o tlisvych powiktaniach w czasie i po zabiegu. Na zagpgtania otrzymalem wyczerpag
odpowiedzi

(podpis pacjenta) (podpis lekarza)
Protokdt operacyjny

Zabieg operacyjny: dn. ............ccovevveenn. g0dZ. Operator: ....ovvvi v i e e
ASYSTA: .o

ZNIECZUIBNIE: ... i ZNieCzZUlafiCy: «..ovvvi v

Rodzaj zabiegu operacyjnego:

Zabieg operacyjny: dn. ...........ccoiieiieee. g0dZ. Operator: ......covviuieiie i e e
ASYSTA: .

ZNIECZUIBNIE: .. e e ZNieCzZUlafiCy: ..ovvvi v

Rodzaj zabiegu operacyjnego:




