Zatgernik nr 1 o i
do Aneksu nr 2 z dnia J%bh-&'{% r;

Zalgcznik nr [ do umowy

/pieczec Zleceniodawcy/ /data/

SKIEROWANIE

do Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. J. Gromkowskiego
na profilaktyke poekspozycyjna — HIV, HBV, HCV

/PESEL/

do Wojewoédzkiego Szpitala Specjalistycznego im. J. Gromkowskiego celem udzielenia
Swiadczen zdrowotnych w zakresie specjalistycznej profilaktyki poekspozycyjnej*
w wyniku kontaktu z materiatem biologicznym potencjalnie zakaznym i ryzykiem
zakazenia HIV, HBV, HCV w czasie wykonywania czynnosci stuzbowych na stanowisku
........................................................................ W ANl ssvs s seansns s
090dZ. ..oooviiiiiiiaenn,

Ponadto jako Zleceniodawca zobowigzuje sie do pokrycia kosztow udzielonych swiadczen
zgodnie z fakturami wystawionymi przez Wojewodzki Szpitala Specjalistycznego

im. J. Gromkowskiego.

*profilaktyka poekspozycyjna obejmuje porady lekarskie osoby eksponowanej oraz badania laboratoryjne
w niezbednym zakresie u 0sSoby eksponowanej oraz Zrodla ekspozycji (jeéli jest znane).

/podpis | pieczatka Zleceniodawcy lub innej
osoby upowaznionej w imieniu Zleceniodawcy/



Zalgcznik nr 2 . -
do Ancksunr2 z dniaAg 0. 2018 I.

Zatgeznik nr 2 do umowy

OSWIADCZENIE / ZGODA
na wykonanie badan w kierunku zakazenia wirusami HBV, HCV, HIV

w celu wykluczenia lub potwierdzenia zakazenia w/w wirusami

A OI2E] POABIBATIY .ouxeonvs v summemmins 1w s v s s S s eSS B Eass
imie i nazwisko, PESEL

jako osoba zrédtowa, wyrazam zgode na pobranie Krwiprzez ................ooooieiiiiiiiiiin.l.

nazwa Zleceniodawcy

I wykonanie badan w kierunku zakazenia wirusami HBV, HCV, HIV przez Wojewodzki
Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego dla potrzeb profilaktyki poekspozycyjnej

osoby narazonej na kontakt z moim materiatem biologicznym.

/miejscowosé, data/ /czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie/

Dodatkowo o$wiadczam, ze:

1/ wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych wskazanych w niniejszym
oswiadczeniu w celu okreslonym wyze;j,

2/ zostatem/am poinformowany/a o przystugujgcym mi prawie dostepu do tre$ci moich
danych oraz ich poprawiania, jak réwniez, ze podanie tych danych byto dobrowolne,

3/ zostatem/am poinformowany/a, ze Klauzula informacyjna (RODO) Wojewodzkiego
Szpitala Specjalistycznego im. J. Gromkowskiego znajduje sie na stronie
www.szpital.wroc.pl.

/miejscowosé, data/ /czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie/



