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<Voorbeeldformulier> 

 

 

ZGODA NA UDOSTĘPNIANIE DANYCH 

 

 

Udostępnianie danych medycznych 

 

□ TAK. Wyrażam zgodę szpitalowi Alrijne na: 

 udostępnianie moich danych medycznych, zarówno obecnie, jak i w przyszłości, 

podmiotom świadczącym pomoc medyczną; 

 uzyskiwanie moich danych medycznych z laboratoriów i od innych podmiotów 

opieki zdrowotnej; 

zgodnie z opisem znajdującym się w katalogu „Zgoda na udostępnianie danych medycznych” 

szpitala Alrijne.  

 

□ NIE. Nie wyrażam zgody. 

 

 

 

Moje dane (wypełnia pacjent) 

 

Nazwisko:           ..…………………………………………………………………………………………… □ M  □ K 

Inicjały:  ……………………………………………………………………………………………. 

Adres:   ……………………………………………………………………………………………. 

Kod pocztowy i miejscowość:       

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

Data urodzenia: …………..-…………..-………………………. 

Numer pacjenta:  …………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

Podpis:      Data:  

 

 

 

……………………………………………………………   …………-………….- 20……… 



<Voorbeeldformulier> 

 

 

ZGODA NA UDOSTĘPNIANIE DANYCH (dzieci) 

 

 

Przekazywanie danych medycznych 

 

 W przypadku dzieci do 12. roku życia, zgodę wyraża rodzic lub opiekun prawny. W tym celu można 

skorzystać z niniejszego formularza. 

 W przypadku dzieci od 12. do 16. roku życia, chcących wyrazić zgodę, podpis składa zarówno dziecko, jak 

i rodzic/opiekun prawny. 

 Dzieci powyżej 16. roku życia wyrażają zgodę samodzielnie i wypełniają osobny formularz. 

 

 

Aby wyrazić zgodę w imieniu swoich dzieci, proszę wpisać ich dane. Proszę nie zapomnieć o 

złożeniu podpisu.  

 

 

□ TAK. Udzielam zgody szpitalowi Alrijne na: 

 udostępnianie moich danych medycznych/danych medycznych mojego dziecka podmiotom 

opieki zdrowotnej zarówno obecnie, jak i w przyszłości. 

 uzyskiwanie moich danych medycznych/danych medycznych mojego dziecka w laboratoriach 

i od innych podmiotów opieki zdrowotnej. 

zgodnie z opisem znajdującym się w katalogu „Zgoda na udostępnianie danych medycznych” 

szpitala Alrijne.  

 

□ NIE. Nie wyrażam zgody. 

 

 

Dane dziecka  

 

Nazwisko:           ..…………………………………………………………………………………………… □ M  □ K 

Inicjały:  ……………………………………………………………………………………………. 

Adres:   ……………………………………………………………………………………………. 

Kod pocztowy i miejscowość: ……………………………………………………………………………………………. 

Data urodzenia: …………..-…………..-………………………. 

Numer pacjenta:  …………………………………………………………………………………………… 

 

 

Podpis dziecka:        

 

……………………………………………………………    

 

 

Podpis rodzica lub opiekuna prawnego     Data: 

………………………………………………………....   …………-………….- 20……… 


