ЦЕНТЪР ЗА СПЕШНА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ – БЛАГОЕВГРАД
Д Е К Л А Р А Ц И Я
ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ НА ПАЦИЕНТА

Уважаеми господине / госпожо,

Вие имате право като пациент на ЦСМП- Благоевград да бъдете информиран за състоянието си, така че да можете да дадете или откажете съгласието си за предстоящото оказване на спешна медицинска помощ. Ваше право е както да се съгласите, така и да откажете оказването на спешна медицинска помощ.

Долуподписаният/ната ....................................................................................................................

  С адрес:................................................................................
                    //име, презиме, фамилия на пациента/

Родител, настойнок, попечител/на ...........................................................................................

I. Декларирам,  че  бях  подробно  запознат  относно:

1. Диагнозата и характера на заболяването.

2. Целите на оказване на спешна медицинска помощ, очакваните резултати и прогнозата.

3. Потенциалните рискове, свързани със странични ефекти, болка и други неудобства.
II. Съгласен/а съм ЦСМП- Благоевград да обработва и съхранява личните ми данни, съгласно изискванията на Закона за защита на лични данни, които предоставям във връзка с оказване на спешна медицинска помощ.
        Запознат/а съм с:

· целта и средствата на обработка на личните ми данни;

· добороволния характер на предоставянето на данните;

· правото на достъп и на коригиране на събраните данни.

С настоящата декларация декларирам съгласие за съхранение и обработка на личните ми данни при спазване на разпоредбите на Закона за защита ни личните данни.

ЗАЯВАВАМ, ЧЕ НАСТОЯЩИЯТ ФОРМУЛЯР МИ БЕ РАЗЯСНЕН НА РАЗБИРАЕМ И ДОСТЪПЕН ЕЗИК

  ....................

   /дата/                                                          Декларатор............................. 

/подпис/

