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DANE PACJENTA

Matka dziecka jest pozbawiona wiadzy rodzicielskiej / ma ograniczone prawa rodzicielskie / ma petne prawa rodzicielskie*
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Ojciec dziecka jest pozbawiony wtadzy rodzicielskiej / ma ograniczone prawa rodzicielskie / ma petne prawa rodzicielskie *

Oswiadczam, ze korzystam z pomocy psychologicznej/psychiatrycznej pierwszy raz w zyciu TAK / NIE*
(* - wtasciwe zakreslic)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie konsultacji, terapii, badania lub udzielenie innego $wiadczenia
zdrowotnego na zasadach okresSlonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. O prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta w Centrum Psychoterapii Mental Balance

OSWIADCZENIE PACJENTA

Zgodnie z Dz. U. nr 252, poz 1697 o$wiadczam, ze upowazniam* / nie upowazniam* (* - wiasciwe zakreslic)
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1. do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i 0 udzielonych mi swiadczeniach zdrowotnych, w tym o rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu* a takze do uzyskiwania mojej dokumentaciji
medycznej*

2.  nie wyrazam zgody i nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi
$wiadczeniach zdrowotnych* a takze do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej*

(* - wladciwg odpowiedz zakreslic kétkiem)

Ponadto oswiadczam, ze zostatem poinformowany/na o mozliwosci cofniecia / zmiany udzielonych pozwolen. Zobowigzuje sie do
poinformowania o kazdorazowej zmianie jakichkolwiek danych zawartych w niniejszym os$wiadczeniu. Brak aktualizacji danych
powoduje, ze wykorzystanie danych z niniejszego oswiadczenia odczytuje sie jako prawidtowe i zgodne ze stanem faktycznym.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu przeprowadzenia badania/ terapii/ konsultacji
specjalistycznej/ wykonywania $wiadczen zdrowotnych w celu objecia opiekg psychiatryczng, psychologiczng i terapeutyczng dla
potrzeb tworzenia stosownej dokumentacji medycznej okreslonej Ustawa.

Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie z klauzulg informacyjng Centrum Psychoterapii Mental Balance na podstawie art.
13 ust 1 i 2 rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogodlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1 z p6zn. zm.).

Wyrazam zgode na dostep do danych zawartych w dokumentacji w celu konsultacji pomiedzy specjalistami Centrum
Psychoterapii Mental Balance zaangazowanymi w proces terapeutyczny.

Oswiadczam, ze zapoznalem/atam sie i akceptuje regulamin Centrum Psychoterapii Mental Balance (dostepny do
wgladu u kierownika lub w siedzibie CPMB)

(data i czytelny podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego)

ul. Kolejowa 28
32-332 Bukowno
(budynek CM Skatka)

882718 372
mentalbalance.cp@gmail.com



