OSWIADCZENIE PACJENTA O ODPLATNYM WYKONANIU BADANIA .
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ADRES ZAMIESZKANIA ..ottt st b s s b b b s b e sb st bbb s s

la nizej podpisany/a o$wiadczam, iz zostatem / am poinformowany/a o najblizszym mozliwym
terminie wykonania badania ............cccccoeivininnnninns w 5 WSZK w KRAKOWIE zgodnie z kolejka
oczekujacych i zasadami realizacji umowy na NFZ. Termin wykonania w/w badania zgodnie z kolejkg
oczekujgcych pacjentéw w ramach finansowania badania przez NFZ przypada w dniu ........ccccceeuenenee.

Jednoczes$nie o$wiadczam , ze zastalem/am poinformowany/a o mozliwosci oczekiwania na
wykonanie w/w badania w powyzszym terminie oraz mozliwosci wykonania tego badania
finansowanego ze srodkéw publicznych w innym podmiocie, ktéry zawart umowe na ich
wykonywanie z NFZ.

Zostatem poinformowany o charakterze badania, jego celu, przebiegu oraz ewentualnych
przeciwwskazaniach i miatem mozliwo$¢ zadania pytan oraz uzyskania wyczerpujacych odpowiedzi.

Mam swiadomos¢, iz przedmiotowe badanie moze by¢ finansowane ze srodkéw publicznych, ale ze
wzgledu na przewidywany okres oczekiwania, chce aby to badanie zostato wykonane na zasadach
petnej odptatnosci poza systemem ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze
Srodkow publicznych. Tym samym oswiadczam, iz nie chce aby w/w badanie zostato wykonane w
ramach finansowania ze srodkéw publicznych.

Jest mi wiadome, ze wykonanie badania w trybie komercyjnym nie wptynie na moje uprawnienia
do korzystania ze swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych na zasadach
okreslonych w obowigzujacych przepisach.

Oswiadczam, ze decyzje o wykonaniu badania odptatnie podjgtem swiadomie i dobrowolnie, bez
przymusu oraz po uzyskaniu informacji o dostepnych mozliwosciach realizacji Swiadczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbednym do realizacji
niniejszego badania zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

Wyrazam zgode na wykonanie badania

Na zasadach petnej odptatnosci poza systemem ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.

Jednoczesnie zobowiazuje sie do zaptaty kwoty ............ccceerueu.e.. (stownie....ooueeeeeeeeeeeeee e,

.......................................... zt) za wykonanie w/w badania. Kwota, o ktérej mowa w zdaniu poprzednim
zostanie uiszczona przeze mnie na rzecz 5 WSZK w Krakowie przed terminem wykonania badania na
konto szpitala.

Jednoczes$nie zostatem/ am poinformowany/ a, iz powyzsze odptatne badanie zostanie wykonane w
ANiUeeiiiiice e na co wyrazam zgode
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