SATUS

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU
WYNIKOW BADAN LABORATORYJNYCH/DIAGNOSTYCZNYCH

NazZWISKO 1 1M1C PACTEIILA Luruverreruueruesreeneensesuessnesesnesssssnessesuessesssessessssssenne PESEL ..ooovvive v
Rodzaj wykonanych badan ............cccceeieiiiicicic e Data badan .............ccvenee.
Niniejszym upowazniam Panig/Pana ... legitymujaca/ego si¢ dowodem
LOZSAMOSCI c.veiietieiieeiieit ettt do obioru wynikéw moich badan laboratoryjnych/

(rodzaj, seria, numer)

Diagnostycznych* wykonanych przez Centrum Zdrowia SALUS w Slupsku.

SHIPSK, dNIA cvviieiiieciie

podpis pacjenta (imi¢ i nazwisko)

podstawa prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008r. (Dz. U. 2009 nr 52 poz. 417 z
pozniejszymi zmianami), Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoré6w dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2020 poz. 666 z pozniejszymi zmianami), Ustawa o ochronie danych osobowych z dnia
10 maja 2018r. (Dz.U. 2018 poz. 1000 z pdzniejszymi zmianami), Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych)

*niepotrzebne skresli¢
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SATUS

POTWIERDZENIE ODBIORU
WYNIKOW BADAN LABORATORYJNYCH/DIAGNOSTYCZNYCH

Ja, e dziatajac w oparciu o upowaznienie z dnia ....................
(imig¢ i nazwisko osoby odbierajacej wyniki badan)
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