.’ ROKITNICA

CENTRUM MEDYCZNE

DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNE

1. Imie 2. Nazwisko

. 4. Numer PESEL, a w przypadku jego braku sena i numer
3. Data urodzenia dokumentu ierd to3

dzief -miesiac —rok
5. Adres miejsca zamieszkania
5A. Ulica SB_. Nume_r domu/
mieszkania

5C. Kod pocztowy i miejscowos¢

6. Numertelefonu
(pole nieobowigzkowe)

7. Adrese-mail(pole nieobowigzkowe)

8. Danedotyczace przedstawicielaustawowego(w przypadku gdy Swiadczeniobiorca jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona®)

8A. Imiie 8B. Nazwisko 8C. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

. 8E. Numer L L.
8D. Ulica domu/mieszkania 8F. Kod pocztowy i miejscowos¢
8G. Imie 8H. Nazwisko 81. Numer telefonu

(pole nieobowiazkowe)
Adres miejsca zamieszkania
8K. Numer

8J. Ulica 8L. Kod pocztowy i miejscowosc

domu/mieszkania




10. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

o po raz pierwszy lub po raz drugi o poraztrzedii kolejny’

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezagcym roku kalendarzowym
nalezy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:
o okoliczno$¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017r. o podstawowej
opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przezwybranego Swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcy
o osiagniecie 18. roku zycia przez swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii
o zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy (podac jakich)

o inna okolicznos¢

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:?

Imie i nazwisko
lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej

13. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:”

o po raz pierwszy lub po raz drugi o poraz trzedi i kolejny’ )

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezacym roku kalendarzowym
nalezy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:
o okoliczno$¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziermika 2017r. o podstawowej
opiece zdrowotne;j:
o zZmianamiejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przezwybranego Swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy
o osiagniecie 18. roku zycia przez Swiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii
o zinnych przyczynpowstatych po stronie Swiadczeniodawcy (podac jakich)

(data) (podpis Swiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)S)

OBJASNIENIA:

1) Deklaracje ztozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu oséb matoletnich po uzyskaniu przez nie petnoletnosci zachowuja waznos¢ do czasu wyboru innego lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej, aw sytuacji gdy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii, deklaracje
zachowuja wazno$¢ w zakresie wyboru Swiadczeniodawcy do czasu wyboru innego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub wyboru nowego Swiadczeniodawcy (art. 6 ust. 3 oraz art. 10
ust. 7 ustawy z dnia 27 pazdziermnika 2017r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

2) Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru $wiadczeniodawcy lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej nie czesciej niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej
kolejnej zmiany wnosi optate wwysokosci 80 zt. Swiadczeniobiorca nie ponosi opfaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej przez wybranego Swiadczeniodawce, lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy, lub w sytuacji gdy $wiadczeniobiorca, ktérego lekarzem
podstawowej opieki zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnat 18.rok Zycia, lub z innych przyczyn powstatych po
stronie $wiadczeniodawcy (art. 9 ust. 4i 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

3)W przypadkuwyboru trzeciego i kolejnego nalezy podac informacje, czy powodem dokonania wyboru jest okoliczno$¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r. o
podstawowej opiece zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania Swiadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej uwybranego $wiadczeniodawcy lub zmiana lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, w sytuagji gdy Swiadczeniobiorca, ktorego lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajacy specjalizacje I lub Il stopnia lub tytut spegjalisty w dziedzinie pediatrii, osiagnat 18. rok zycia, lub z innych przyczyn powstatych po stronie
Swiadczeniodawcy.

4)Swiadczeniobiorca moze wybra¢ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub potozna podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego
Swiadczeniodawcy, u réznych swiadczeniodawcdw albo bedacych $wiadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 pazdziernika2017r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

5)Wypetnia sie w przypadku deklaracji sktadanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o ktérych mowa w art. 10 ust. 1 pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o
podstawowej opiece zdrowotnej.



DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN Z ZAKRESU
PODSTAWOWE] OPIEKI ZDROWOTNE]JORAZ PIELEGNIARKI PODSTAWOWEJ OPIEKI

ZDROWOTNEJ
1. Imie 2. Nazwisko

4. Numer PESEL, a w przypadkujego braku seria i numer

3. Data urodzenia dokumentu erdzai .

dzief —miesiac —rok
5. Adres miejsca zamieszkania
5A. Ulica

5B. Numer domu /

mieszkania 5C. Kod pocztowy i miejscowos¢

6. Numertelefonu
(pole nieobowigzkowe)

7. Adrese-mail(pole nieobowigzkowe)

8. Danedotyczace przedstawicielaustawowego(w przypadku gdy Swiadczeniobiorcg jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona®)

8C. Numer telefonu

8A. Imig 8B. Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

. 8E. Numer L .,
8D. Ulica domu/mieszkania 8F. Kod pocztowy i miejscowosc
. . 8l. Numer telefonu
8G. Imie 8H. Nazwisko (pole nieobowiazkowe)
Adres miejsca zamieszkania
. 8K. Numer L .
8J. Ulica domu,/mieszkania 8L. Kod pocztowy i miejscowosc

9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziemika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. z2020r. poz. 172) deklaruje wybor:
9A. Nazwa (firma)
Swiadczeniodawcy

9B. Adres siedziby
Swiadczeniodawcy




10. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

o po raz pierwszy lub po raz drugi o poraztrzecii kolejny’ )

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezacym roku kalendarzowym
nalezy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:

o okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdzierika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej:
o zZmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przezwybranego swiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcy
o zinnych przyczynpowstatych po stronie Swiadczeniodawcy (podac jakich)

o inna okolicznos¢

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:?

Imie i nazwisko
pielegniarki
podstawowe;j
opieki zdrowotnej

13. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:

o po raz pierwszy lub po raz drugi o po raztrzecii kolejny’ )

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezacym roku kalendarzowym
nalezy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:
o okolicznos¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017r. o podstawowej
opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przezwybranego $wiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcy
o zinnych przyczynpowstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

(data) (podpis swiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)S)

OBJASNIENIA:

1

2

3)

4

5

Deklaracje ztozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu osdéb matoletnich po uzyskaniu przez nie petnoletnosci zachowuija
waznos$cdo czasuwyboru nowej pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej.

Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru $wiadczeniodawcy lub pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej nie czesciej
niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi optate w wysokosci 80 zt. Swiadczeniobiorca
hie ponosi optaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania Swiadczen opieki
zdrowotnej przez wybranego Swiadczeniodawce, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy,
lub zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy (art. 9 ust. 4i 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017r. o
podstawowej opiece zdrowotnej).

W przypadkuwyboru trzeciego i kolejnego nalezy podac informacje, czy powodem dokonania wyboru jest okolicznos¢ okreslona
w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziemika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania
Swiadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, pielegniarke
podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego swiadczeniodawcy, lub zinnych przyczyn powstatych po stronie swiadczeniodawcy.

Swiadczeniobiorca mozewybra¢ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub potozna
podstawowe]j opieki zdrowotnej u tego samego $wiadczeniodawcy, u réznych Swiadczeniodawcéw albo bedacych
Swiadczeniodawcami @@art. 9 ust. 3 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

Wypetnia sie w przypadku deklaracji sktadanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o ktérych mowa w art. 10 ust. 1
pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej.




DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN Z ZAKRESU
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ POLOZNE)J PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. Imie 2. Nazwisko

4. Numer PESEL, a w przypadkujego braku seria i numer

3. Data urodzenia dokumentu iordzai .

dzien -miesiac -rok
5. Adres miejsca zamieszkania

5A.Ulica

5B. Numer domu /

mieszkania 5C. Kod pocztowy i miejscowosc

6. Numertelefonu
(pole nieobowigzkowe)

7. Adrese-mail(pole nieobowigzkowe)

8. Danedotyczace przedstawicielaustawowego(w przypadku gdy Swiadczeniobiorca jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona®)

8C. Numer telefonu

8A. Imie 8B. Nazwisko (pole nieobowiazkowe)

Adres miejsca zamieszkania

. 8E. Numer L .
8D. Ulica domu/mieszkania 8F. Kod pocztowy i miejscowosc
. . 8l. Numer telefonu
8G. Imie 8H. Nazwisko (pole nieobowiazkowe)
Adres miejsca zamieszkania
. 8K. Numer L L,
8J. Ulica domu/mieszkania 8L. Kod pocztowy i miejscowosc

9. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej (Dz. U. z 2020r. poz. 172) deklaruje wybor:

9A. Nazwa (firma)
Swiadczeniodawcy
9B. Adres siedziby
Swiadczeniodawcy
10. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

o po raz pierwszy lub po raz drugi o poraztrzeciikolejny®




nalezy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:

11. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezacym roku kalendarzowym

o okoliczno$¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017r. o podstawowej
opiece zdrowotne;j:
o zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego swiadczeniodawce,
potozna podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcy
o zinnych przyczynpowstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

o inna okolicznos¢

12. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybor:?

Imie i nazwisko
potoznej
podstawowe;j
opieki zdrowotnej

13. W biezacym roku kalendarzowym dokonuje wyboru:?

o po raz pierwszy lub po raz drugi o poraztrzedii kolejny’ )

14. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w biezacym roku kalendarzowym
nalezy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:

o okolicznos$¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017r. o podstawowej
opiece zdrowotnej:
o zZmianamiejsca zamieszkania
o zaprzestanieudzielania swiadczen opieki zdrowotnej przezwybranego swiadczeniodawce,
potozng podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcy
o zinnych przyczynpowstatych po stronie swiadczeniodawcy (podac jakich)

(data) (podpis $wiadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawowego)”

OBJASNIENIA:

1

2)

3

4)

5

Deklaracje ztozone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu osdéb matoletnich po uzyskaniu przez nie pemoletnosci zachowuja
waznos$¢do czasuwyboru nowej potoznej podstawowej opieki zdrowotnej.

Swiadczeniobiorca ma prawo bezptatnego wyboru $wiadczeniodawcy lub potoznej podstawowej opieki zdrowotnej nie czesciej
niz dwa razy w roku kalendarzowym, a w przypadku kazdej kolejnej zmiany wnosi optate w wysokosci 80 zt. Swiadczeniobiorca
hie ponosi optaty w przypadku zmiany swojego miejsca zamieszkania lub w przypadku zaprzestania udzielania swiadczen opieki
zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, potozna podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy, lub z
innych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy @rt. 9 ust. 4i 5 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017r. o podstawowej
opiece zdrowotnej).

W przypadkuwyboru trzeciego i kolejnego nalezy podac informacje, czy powodem dokonania wyboru jest okoliczno$¢ okreslona w
art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej, tzn. zmiana miejsca zamieszkania
$wiadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce, potozng
podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcy, lub zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcy.

Swiadczeniobiorca mozewybra¢ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub potozna
podstawowej opieki zdrowotnej u tego samego Swiadczeniodawcy, u réznych swiadczeniodawcéw albo bedacych
$wiadczeniodawcami (art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017r. o podstawowej opiece zdrowotnej).

Wypetnia sie w przypadku deklaracji sktadanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o ktérych mowa w art. 10 ust. 1
pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej.



OSWIADCZENIE RODZICA/ OPIEKUNA

IMi€ i NAZWISKO AZIECKA: ...eveeeieercei ittt tn st te e s e nessesesseesasssssnssasessses sasasnsss sns senasssns senanssnssenanssnns
PESEL dziecka jesli posiada/jesli Ni@ ROUZICA: .......ccceverereereriereesenneneesesaeseesessssessesssnesessessssesesnssnssesssnsesssssasas
Adres ZamiIeSZKANIA ....ucuieieiiiiniitiisne sttt st s s s e s sa e e e e sa e sa s
Imie i nazwisko osoby sktadajgcej 0SWIadczenie: ........veeeeeveeerercsre s e se e e e s
=1 123 o T TR
Stopien pokrewienstwa: Matka o Ojciec | Opiekun prawny 0O

Imie i NazZWiSKO Arugieg0 ROTZICA ...uccueieeiee ettt sttt ettt e s e e see st stesreennesesansaensennen
1.1. Upowazniam nastepujgce osoby do otrzymania informacji o stanie zdrowia mojego dziecka i
udzielanych mu swiadczeniach:

L.P. Osoba upowazniona PESEL Telefon

01.2 Nie upowazniam zadnych osdb do otrzymania informacji o stanie zdrowia mojego dziecka i
udzielonych mu swiadczeniach

02.1 Upowazniam nastepujgce osoby do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczacej mojego
dziecka:

L.P. Osoba upowazniona PESEL Telefon

O 2.2 Nie upowazniam zadnych oséb do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczgcej mojego
dziecka.

O. 3. Zostatem poinformowany o mozliwosci zapoznania sie z Prawami Pacjenta.

0. 4.Wyrazam zgode O nie wyrazam zgody na wysyfanie informacji medycznej na ponizszy adres

0. 5. Wyrazam zgode 0O nie wyrazam zgody na kontakt telefoniczny w sprawach zwigzanych z
realizowanymi swiadczeniami medycznymi w tym z potwierdzaniem i odwotywaniem wizyt oraz
konsultacjami telefonicznymi.

0. 6. Wyrazam zgode O nie wyrazam zgody na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w/w dziecku.

Niniejsze oswiadczenie podlega¢ bedzie digitalizacji. Przyjmuje do wiadomosci, ze istnieje mozliwos$¢ odbioru
niniejszego dokumentu w ciggu 1 roku po jego digitalizacji.

W przypadku podania oséb upowaznionych do otrzymywania informacji o stanie zdrowia oraz upowaznionych
do otrzymywania dokumentacji medycznej, prosimy o poinformowanie tych oséb o fakcie, ze ich dane beda
przetwarzane przez SP ZOZ w Pilawie i ze przystugujg im prawa wymienione w informacji ponize;j.

Niniejsze oswiadczenie obowigzuje do odwotania/zmiany lub osiggniecia petnoletnosci przez
pacjenta.

Data ztozenia oswiadczenia: ..................... Podpis rodzica/opiekuna: .........cccoeerverververrerernene



Zgodnie z art. 13 ust. 1i 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO) z dnia 27
kwietnia 2016 r. informuje, iz Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest SP ZOZ w Pilawie ul.
Wojska Polskiego 16, 08-440 Pilawa. Inspektorem Ochrony Danych Osobowych jest Adam Walczuk:
email: inspektor@chbi24.pl. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji Swiadczen
medycznych, na podstawie art. 9 punkt 2h rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych (RODO) z
dnia 27 kwietnia 2016 r. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane zgodnie z art. 29 ustawy z
dnia 06 listopada 2008 o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Posiada Pani/Pan prawo
dostepu do tresci swoich danych, prawo do ich sprostowania, wyrazenia sprzeciwu przeciw
przetwarzaniu Pani/Pana danych osobowych oraz prawo do przenoszenia danych. Posiada Pani/Pan
prawo do whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, adres: ul. Stawki 2, 00 —
193 Warszawa, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych dotyczgcych Pani/Pana
narusza przepisy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO) z dnia 27 kwietnia
2016 r. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem udzielenia Pani/Panu $wiadczen
medycznych przez SP ZOZ w Pilawie. Pani/Pana dane bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany
w systemach informatycznych obstugi pacjenta.



