. Pieczec¢ zak1§adu opieki Z(;lrowotnej N turnus w terminie DRUK E-4
Iub gabinetu lekarskiego druk niniejszy pacjent zabiera
ze soba na turnus rehabilitacyjny
Informacja o stanie zdrowia
dla potrzeb lekarzy podczas turnusu rehabilitacyjnego organizowanego
w ORW MUSZELKA, 78-111 Ustronie Morskie, ul. Wschodnia 4, Sianozety
- /' telfiax (094) 35 15 693
Imie i nazwisko nr oddziatu NFZ

Data urodzenia Pesel D D D D D D D D D D D nr legitymacji ubezp.

Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Choroby wspdtistniejace, przebyte operacje:

Uczulenia:

Przyjmowane leki (nazwa i dawkowanie), zaopatrzenia ortopedyczne:

Odchylenia w badaniu przedmiotowym, badaniach dodatkowych:

Przebyte choroby zakazne - dotyczy osdb do 16 roku zycia

Szczepienia ochronne (daty) - dotyczy oséb do 16 roku zycia

Propozycje odnosnie rehabilitacji:

Podpis i pieczatka lekarza

Data

Oswiadczenie

W imieniu wtasnym, podopiecznego/podopiecznych, cztonkdw mojej rodziny, wyrazam: - wole uczestnictwa w turnusie rehabilitacyjnym organizowanym
i prowadzonym przez NZOZ Pomorskie Centrum Rehabilitacji Sanatorium ,Panorama Morska” w Jarostawcu, dofinansowanym przez PEFRON, - zgode na
badanie, leczenie i ordynacje zabiegéw przez lekarzy NZOZ PCR Sanatorium ,,Panorama Morska” w Jarostawcu, - zgode na przetwarzanie danych osobowych
(art., 23 ust. 1 i 2 ustawy z 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych — Dz.U. z 2002 r. nr 101, poz.926 z p6zn. zm ), w szczegélnosci na zbieranie,
utrwalanie i udostepnianie danych ujawnionych w skierowaniu i historii choroby w bazie danych NZOZ PCR Sanatorium ,,Panorama Morska” w Jarostawcu
i korzystanie z nich przez administratora danych w celach marketingowych.

Oswiadczam takze, iz zostatem: 1) poinformowany przez administratora danych o prawie do wgladu i poprawienia danych osobowych oraz o tym,
ze dane sa chronione zgodnie z postanowieniami ustawy o ochronie danych osobowych, 2) upowazniony przez osoby, w imieniu ktérych sktadam niniejsze
os$wiadczenie do takiego dziatania w ich imieniu i na ich rzecz.

data i czytelny podpis uczestnika turnusu lub jego opiekuna prawnego



