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Płeć	 Kobieta	 Mężczyzna	 Data	urodzenia	 PESEL

1 Dane osobowe

Karta rejestracji pacjenta

Imię	 Nazwisko

2 Dane kontaktowe

Rodzaj	dokumentu	tożsamości	 Dowód	osobisty	 Paszport	 Inny	(podać jaki)

Seria	i	numer	dokumentu	tożsamości	 Obywatelstwo

Oddział	wojewódzki	NFZ	(jeśli dotyczy)

 Ulica	 Nr	budynku	 Nr	lokalu

	 Kod	pocztowy	 Miejscowość	 Kraj

 – –

 Ulica	 Nr	budynku	 Nr	lokalu

	 Kod	pocztowy	 Miejscowość	 Kraj

Adres korespondencyjny (jeśli inny niż powyżej)

Adres zamieszkania

 

	 Nr	telefonu	komórkowego	 Nr	telefonu	stacjonarnego

	 Adres	e-mail

3 Płatnik (np. towarzystwo ubezpieczeniowe jeśli dotyczy)

Wyrażam	 zgodę	 na	 otrzymywanie	 od	 Sport	 Medica	 S.A.	 i	 innych	 podmiotów	 z	 Grupy	 LUX	 MED	 komunikacji	
marketingowej,	 której	 celem	 jest	w	 szczególności	 promocja	 usług	 oraz	 towarów	 oferowanych	 przez	 te	 podmioty,	
informowanie	 o	 wydarzeniach	 dotyczących	 ich	 działalności	 oraz	 promowanie	 prozdrowotnego	 stylu	 życia,	
przy	wykorzystaniu	moich	danych:

Wyrażam	 wobec	 Sport	 Medica	 S.A.	 oraz	 innych	 podmiotów	 z	 Grupy	 LUX	 MED	 zgodę	 na	 przetwarzanie	 w	 celach	
marketingowych,	w	tym	poprzez	profilowanie,	moich	danych	osobowych	pozyskanych	w	trakcie	zamawiania,	korzystania	
z	 usług	 tych	 podmiotów	 lub	 pozostawianych	 przeze	mnie	 na	 ich	 formularzach	 kontaktowych.	 Niniejsza	 zgoda	 dotyczy	
wszelkich	danych	dotyczących	mojej	osoby,	w	tym	informacji	o	sposobie	korzystania	przeze	mnie	z	usług	w/w	podmiotów.

Podpis	osoby	składającej	oświadczenie
(czytelny)

adres	e-mail	(otrzymywanie	wiadomości	e-mail)

numer	telefonu	(otrzymywanie	wiadomości	sms,	mms	oraz	połączeń	przychodzących)

 – –
Data

Ulica	 Nr	budynku	 Nr	lokalu

Kod	pocztowy	 Miejscowość	 Kraj

Nazwa	płatnika	 Numer	NIP	płatnika

	 ID	Pacjenta

tak nie
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Oświadczenie Pacjenta o upoważnieniu / odmowie upoważnienia do 
uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i dokumentacji medycznej

Ja,	niżej	podpisany	 imię	 nazwisko

Numer	PESEL	 lub	data	urodzenia  – –
Imię	i	nazwisko	dziecka**

Numer	PESEL	dziecka**	 lub	data	urodzenia	dziecka**  – –

Oświadczam,	że	do	uzyskiwania	informacji	o	moim	stanie	zdrowia	/	stanie	zdrowia	mojego	dziecka	oraz	udzielonych	świadczeniach	zdrowotnych

 nie upoważniam nikogo* upoważniam Panią/Pana*

imię	 nazwisko

legitymującego	się	dokumentem	tożsamości	 dowód	osobisty*	 paszport*	 seria	 numer

legitymujący	się	dokumentem	tożsamości	 dowód	osobisty*	 paszport*	 seria	 numer

Numer	PESEL	 lub	data	urodzenia  – –
Udostępniam	także	kontakt	z	niniejszą	osobą	upoważnioną:

 Ulica	 Nr	budynku	 Nr	lokalu

	 Kod	pocztowy	 Miejscowość	 Kraj

	 Nr	telefonu

Oświadczam,	że	do	uzyskiwania	dokumentacji	medycznej	(w	tym	wyników	badań):

 nie upoważniam nikogo* upoważniam Panią/Pana*

imię	 nazwisko

legitymującego	się	dokumentem	tożsamości	 dowód	osobisty*	 paszport*	 seria	 numer

Numer	PESEL	 lub	data	urodzenia  – –
Udostępniam	także	kontakt	z	niniejszą	osobą	upoważnioną:

 Ulica	 Nr	budynku	 Nr	lokalu

	 Kod	pocztowy	 Miejscowość	 Kraj

	 Nr	telefonu

Oświadczam,	że	zostałam/em	poinformowany,	iż	wszelkie	informacje	o	stanie	zdrowia,	udzielanych	świadczeniach	medycznych	oraz	dokumentacja	medyczna	udostępni-
ane	są	pacjentowi,	przedstawicielowi	ustawowemu	oraz	osobom	przez	niego	upoważnionym.	Brak	upoważnienia	uniemożliwi	powyższe	czynności.		

Podpis	Upoważniającego
(czytelny)

 – –
Data

Podpis	Przyjmującego	oświadczenie
(czytelny)

 – –
Data

 Pacjenta* Przedstawiciela Ustawowego*

W przypadku osoby małoletniej, która ukończyła 16 rok życia oświadczenie winno być podpisane zarówno przez pacjenta jak i jego przedstawiciela ustawowego.

(*) Proszę zaznaczyć właściwe.

(**) Proszę wypełnić jeżeli dotyczy.


