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Zgoda na wykorzystanie do celéow edukacyjnych nagran dzwiekowych
i wideo, ktére mogg zawiera€ informacje umozliwiajgce identyfikacje

Ja, , upowazniam mojego lekarza lub wyznaczong osobe
Imie i nazwisko lekarza

Imie i nazwisko pacjenta lub wyznaczonej osoby
do wykorzystania do celéw edukacyjnych nagran dzwiekowych i wideo z moim udziatem utworzonych podczas
sprawowania nade mng opieki medycznej, wigczajac w to prezentacje i publikacje w podrecznikach, dziennikach i formatach

elektronicznych.

Rozumiem, ze nieudzielenie lub wycofanie zgody na udostepnienie nagran dzwiekowych i wideo z moim udziatem pozostanie
bez wptywu na otrzymywang opieke medyczng. W przypadku pytan lub checi wycofania zgody w przysztosci moge
skontaktowac sie z moim Swiadczeniodawca.

Rozumiem, ze moge wycofa¢ swojg zgode w dowolnym momencie oraz ze takie wycofanie bedzie odnosi¢ sie do przysztosci
i nie ma zastosowania do nagran dzwiekowych i wideo z moim udziatem, ktére zostaty juz udostepnione.

Rozumiem, ze poza udostepnianiem naukowcom i badaczom, ktérzy regularnie korzystajg z tych publikacji do celéw
edukacyjnych, te nagrania dZzwiekowe i wideo mogga by¢ wystuchiwane lub ogladane publicznie.

Rozumiem, Ze te nagrania dzwiekowe i wideo mogga zawierac¢ informacje umozliwiajgce identyfikacje oraz ze rozpoznanie
mnie jest mozliwe.

Rozumiem, ze nie otrzymam zaptaty od zadnych stron za wykorzystanie nagran dzwiekowych i wideo z moim udziatem.
Ten formularz zgody ma zastosowanie do wszystkich nagran dzwiekowych i wideo z moim udziatem, o ile nie okreslono
inaczej ponizej.

+ Data wykonania:

+ Czesc ciata:

« Do wykorzystania przez nastepujacych $wiadczeniodawcow:

* Inne:

Podpisujac ten formularz, potwierdzam, ze uzyskatem(-am) petne wyjasnienia oraz miatem(-am) mozIliwos¢ zadania pytan.

Pacjent* lub prawnie upowazniony przedstawiciel**

Imie i nazwisko (drukowanymi literami)  Podpis Data Godzina Zwigzek
Potwierdza, ze pacjent
Podpis $wiadka zlozyt podpis w jego
obecnosci
(zaznaczyc¢ pole, jesli
D ma zastosowanie)
Imie i nazwisko (drukowanymi literami) ~ Podpis Data Godzina
Pacjent nie wyrazit
Imie i nazwisko lub numer ttumacza na preferowany jezyk zgody na obecnos¢
(zaznaczyc¢ pole, jesli
D ma zastosowanie)
Imie i nazwisko i/lub numer Podpis (jezeli obecny) Data Godzina

(drukowanymi literami)

D Zgoda telefoniczna / podczas wideorozmowy (zaznaczy¢ pole, jesli ma zastosowanie), podpis przedstawiciela
prawnego** / ttumacza nie jest wymagany.

Imie i nazwisko (drukowanymi literami)  Podpis lekarza prowadzacego / uprzywilejowanego dostawcy Data Godzina

* Nalezy uzyskac podpis pacjenta, chyba Ze pacjent jest osobg ponizej 18. roku zycia lub niezdolng do podpisu.
** Opiekun prawny, petnomocnik ds. opieki zdrowotnej lub zastepca zgodnie z ustawg o decyzjach w sprawie rodzinnej opieki zdrowotnej.
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