
Mztola wzór Wg zał. nr 1 do rozp. Min, Zdr, z dn,26.06.2020 (poz.1143)

Dekla racja wyboru Swiadczeniodawcy
udzielającego świadczeń z zakresu Podstawowej Opieki Zdrowotnej

oraz Lekaza Podstawowej Opieki Zdrowotnej

l. DANE DoTYczĄcE sWlADczENloBloRcY
{.lmię 2, Nazwisko

3. Data urodzenia 4, Numer PE§EL, a w pnypadku jego braku seria i numer dokumentu potwierdrającego tożsamość

dzień mjesiąc rok

5. Adres miejsca zamieszkania

5A. Ulica 58. Nr domu / mieszkania 5C. Kod pocztowy i miejscowość

6. Numer telefonu (połe nieobowiązkowe)

7, Adres e-mail (pole nieobowiązkowe)

8. Dane dotyczące przedstawiciela ustawowego (w pnypadku gdy świadczeniobiorcą jesi osoba maloletnia lub całkowicie ubezwłasnowolniona1))

8A,lmię 8B. Nazwisko BC. Numer telefonu (pole nieobońązkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8D. Ulica 8E. Nr domu / mieszkania 8F. Kod pocztowy i miejscowośc

8G,lmię 8H. Nazwisko 8|. Numer tełefonu (pole nieobowiązkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8J, Ulica 8K. Nr domu / mieszkania 8L, Kod pocztowy i miejscowość

ll. DANE DoTYczĄcE ŚWlADczENloDAWcY
9. Na podstawie ań. 9 ust. 1 ustawy zdnia27 października 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. z2020 r. poz.172) deklaruję wybór:

9A. Nazwa (firma) świadczeniot§Ńcy' 9B. Adres siedziby świadczeniodawcy
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10. W bieżącym roku dokonuję wyboru;2)

[] po raz pierwszy lub po raz drugi f] po raz tzeci i kolejny3)

11. W przypadku dokonania wyboru po raztrzeci lub kolejny w biezącym roku, nalezy wskazac, czy powodem dokonania wyboru jest:

! okolicznośó określona w ań 9. u§t, 5 ustawy z dnia 27 października 2017r. o podstawowej opiece zdrowotnej:

Q zmiana miejsca zamieszkania

Q zaprzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej pzez wybranego świadczeniodawcę,
lekaęa podstawowbj op ieki zdrowotnej u wybran e go świadczen iodawcy

Q osiągnięcie;l8. roku życiaprzezświadczeniobiorcę,gdy lekazem podstawowejopiekizdrowotnej
jest lekaz posiadający specjalizację l lub ll stopnia lub §tuł specjalisty w dziedzinie pediatrii

Q z innych przyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (podać jakich)

I inna okoliczność

ab§olw€ntdrukimedyczn€,pl olsztyn, lel 89 535 10 20



lll. DANE DoTYczĄcE LEKARZA PoDSTAWoWEJ oPlEKl ZDRoWoTNEJ
12. Na podstawie. art. 9 ust. 2 ustawy z,dnia 27 paźdTiernika 2017 r. o podstawowej opiece zdro*gtnei deklaru1§@[i4

lmię i nazwisko lekaza podstawowej opieki zdrowotnej

13. W bieżącym roku dokonuję wyboru:2)

D po r.u, pienłszy lub po raz drugi I Ro ,". tzecii kolejny3)

14. W PrzYPadku dokonania wyboru po raztrzeci lub kolejny w biezącym roku, nalezy wskazać, czy powodem dokonania wyboru jest:

f] okoliczność określona w art 9. ust. 5 ustawy z dnia 27 października Zafir, o podstawowej opiece zdrowotnej;

Q zmiana miejsca zarnieszkania s:i.

Q zapzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnĄprzezwybranego świadczeniodawcę,
lekaua podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy

Q osiągnięcie 18. roku życiaprzezświadczeniobiorcę, gdy lekarzem podstawowejopiekizdrowotnej
jest lekarz posiadający specjalizację l lub ll stopnia lub tytuł specjalisty w dziedŹinie pediatrii

Q z innych przyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (podaó jakich)

I inna okoliczność

data
podpis świadczeniobiorry lub pzedstawiciela ustawowego5)

oBJAŚNlENlA:

1) Deklaracje złożone przez pżedstawicieli ustawowych w imieniu osób małoletnich po uzyskaniu przez nie
PełnoletnoŚci zachowują WaznoŚÓ do czasu wyboru innego lekaza podstawowej opieki zdrowotnej, a w §ytuacjigdY lekazem Podstawowej opieki zdrowotnej jest lekaz posiadający specjalżację l lub ll stofinia luń tyttił
sPecjalistY w dziedzinie pediatrii, deklaracje zachowują waznośc w z}kiesie wyboru świadczeniodawcy do czasu
wYboru innego lekaza podstawowej opiekizdrowotnej lub wyboru nowego świadczeniodawcy (art. 6 ust. 3 oraz
art. 10 ust. 7 ustawy z dnia 27 pażdziernika 2017 r. o podstawowej opiecó zdrowotnej)

2) Świadczeniobiorca ma prawo bezpłatnego wyboru świadczeniodawcy lub lekaęa podstawowej opieki
zdrowotnej nie częŚciej niz dwa 7ry w roku kalendarzowym, a w pzypadtil razoe; kolejnej zmiany wnośi opłatę
w wYsokoŚci 80 zł. Swiadczeniobiorca nie ponosi opłaty w przypadku zmiany swojógo ńielica zańieszkania lub
w PrzYPadku zaPrzestania udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wy-oranego świadczeniodawcę, Iekarza
Podstawowej oPieki zdrowotnej u wybranego świadczeniodawcy,lub w sytuacji góy świadczeniobiorca, którego
lekazem Podstawowej opieki zdrowotnejjest lekaz posiadający specjaliz-ację i r.]uil stopnia iun tytuł specjatisity
w dziedzinie Pediatrii, osiągnął 18. rok zycia, lub z innych ?życzyn pawsiaiycrr po stronie swiaoózeniociarłrcv
(ań. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 października2017 r. o podstawowÓ; op;ece zórowbtnej1.

3) W PrzYPadku wYboru trzeciego i kolejnego należy podać informację, czy powodem dokonania wyboru jest
okolicznoŚc okreŚlona w ań. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pażdziernit<a Żoll i. o podstawowej opiece złrowotńej,
tzn, zmiana miejsca zamieszkania świadczeniobiorcy lub zaprzestanie udzielania świadczen bpiexi zorowotnój
Przez wYbranego ŚWiadczeniodawcę, lekaza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeniooawcy
lub zmiana lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, w 

-syiuacji 
gdy świadczeńiouioń, którego lekarzem

PodstawoWej oPieki Żdrowotnej jest lekarz posiadający spbcjaliŻafię'l lub ll stopnia lub tytuł Śpecjalisty w
dziedzinie Pediatrii, osiągnął'lB. rok życia, lub z innych przyczyn powstałych po stronie swiaoczeniodańcy.

4) Świadczeniobiorca może wybraÓ leka.za podstawowej opieki zdrowotnej, pielęgniarkę podstawowej opiekizdrowotnej lub połozną podstawowej opieki zdrowoinej. u 
_ 
tego ."m"go swńoczeniódawćy, u roznych

Świadczeniodawcow albo będących świadczeąiodawcami (8rt. g uŚt. a ustariry z dnia 27 pażdzieinika 2a17 r. o
pod stawowej o piece" zd rowotnej ).

5) WYPełnn się w PzYPadku deklaracji składanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o których mowa
w ań. 10 ust- 1 Pkt 1 albo 2 ustawy z dnia 27 pażdziernika2a17 r. o podstawowej opiece zorowótnej.



Mztu2a 
Wzór Wg zał" nr 2 do rozp. Min. Zdr. z dn, 26.06,2020 (poz.1143)

Dekla racia wyboru Świadczeniodawcy
udz ielającego świadczeń z zakresu Podstawowej Opieki Zd rowotnej

oraz Pielęgniarki Pod stawowej Opieki Zd rowotnej

l. DANE DoTYczĄcE ŚwlłoczeruloBloRcY
1.|mię 2. Nazrrrisko

3, Data urodzenia 4, Numer PESEL, a w pnypadku iego braku seria i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość

-Tziji- -ń-""Ę" -_ 
-,o[- -

5. Adres miejsca zamieszkania

5A, Ulica 58, Nr dornu l mieszkania 5C Kod pocztowy i miejscowość

6. Numer telefonu (pole nieobowiązkowe)

7. Adres e-mail (pole nieobowiązkowe)

8. Dane dotyczące przedstawiciela ustawowego (w pzypadku gdy świadczeniobiorcą jest osoba małoletnia lub całkowicie ubezwlasnowolniona1))

8A.lmię 8B, Nazwisko 8C. Numer telefonu (pole nieobowiązkc,we)

Adres miejsca zamieszkania

8D. Ulica 8E. Nr domu / mieszkania 8F, Kod fucztowy i miejscowośó

BG. lmię 8H, Nazwisko 8l. Numer telefonu (pole nieobowiązkowe)

Adres miejsca zamieszkania

8J. Ulica 8K. Nr domu / mieszkania BL, Kod pocztowy i miejscowość

ll. DANE DoTYczĄcE ŚwlaoczeHloDAwcY
9, Na podstawie ań. 9 ust, 1 tlstawy zdnja27 pazdziernika 2017 r. o podsiauvorle1 cpiece zdrowotnej (Dz. U. z2a20 r. poz. 172) deklaruię wybór:

9A. Nazwa (firma) świadczeniodawcy 9B. Adres siedziby świadczeniodawcy
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't0, W bieźącym roku dokonuję wyboru:2)

I po raz pierwszy lub po raz drugi I po ru= trzeci i kolejny3) ł
1 1. W przypadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieżącym roku, nalezy wskazać, czy powodem dokonania wyboru jest

! okoliczność określona w art g. ust. 5 ustawy zdnia27 października 2017r, o podstawowej opiece zdrowotnej

Q zmiana miejsca zamieszkania

Q zapzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej przez wybranego świadczeniodawcę,
pielęgniarkę podstawowej opieki zd rowotnej u wybranego świadczeniodawcy

Q z innycH przyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (podac jakich)

I inna okoliczność
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lll. DAŃE DoTyczĄcE aelęc1.1ńń
12. Na podstawie ań.9 ust, 2 ustawy z dnia!7 października ZOtZ

f 3. W biezącym roku dokonuję wyboru:2)

D po raz pierwszy lub po raz drugi [1 po ,r. trzeci i kolejny3)
14. W PzYPadku dokonania wyboru po raz trzeci lub kolejny w bieźącym roku, nalezy wskazać, *vffi.-

|__JoltolicznoŚÓ okreŚlona w ań 9. ust. 5 ustawy zdnia27 października 2O17r. o podstawowej opiece zdrowotnej:
Q zmiana miejsca zamieszkania

Q zaPrzestanie udzielania świadczeń opieki zdrowotnej pzez wybranego świadczeniodawcę,
pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego świadczeńdawcy

Q z innych przyczyn powstałych po stronie świadczeniodawcy (podać jakich)

data
podpis świadczeniobiorcy lub przedstawiciela ustawovlego6)

oBJAŚNlENlA:

1) Deklaracje złoŻone przez przedstawicieli ustawowych w imieniu osob małoletnich po uzyskaniu przez nie
PełnoletnoŚcizachowują waznoŚĆ do czasu wyboru nowej pielęgniarki podstawowej opiekizdrówotnej. 

'

2) Świadczeniobiorca ma prawo bezpłatnego wyboru świadczeniodawcy lub pielęgniarki podstawowej opieki
zdrowotnej nie^clgś;iej njz dw3 |?.y * roku kalendażowym, a w przypałru raŻoel'tiolejnej )miany,noŚinół"tę
w wYsokości B0 zł. Swiadczeniobiorca. nie, ponosiopłaty w pzypabku zmiany swo.;ógo ńi"l|ó" iańieszrania lunw PrzYPadku zaPrzestania udzielania śwjadczeń opieki zdrowotnej pńz wyniranegó świadcieniodawcę,
Pielęgniarkę Podstawowej opieki zdrowotnej uwybranego świadczenioławcy, tuni innycln przyczyn ŃĘń
Po stronie Świadczeniodawcy (ań. 9 ust. 4 i 5 ustawy z dnia 27 pażdzierńixa zoll i. o ilodstjwowej opióce
zdrowotnej),

3) W PzYPadku wyboru trzeciego i kolejnego nalezy podac informację, czy powodem dokonania wyboru jest
okolicznoŚc okreŚlona w ań. 9 ust. 5 ustawy z dnia 27 pażdziernixaŻoll i. o podstawowej opiece złrowotnej,
tzn, zmiana miejsca zamieszkania Świadczeniobiorcy lub zapzestanie udzielania świadczen opieki zdrowotnój
Przez wYbranego Świadczeniodawcę, pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej u wybranegó
Świadczeiniodawcy, lub z innych przyczyn powstał-ych po stronie świadcŹeniodawcy.

4) Świadczeniobiorca ,może wybraó lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielęgniarkę podstawowej opieki
zdrowotnej lub Połozną podstawowej opieki zdrowotnei u tego samego sńńoczeńiódawcy, u ioznycrr
Świadczeniodawcow albo będących świadczeniodawcam;{irt. g uŚt. s ustariry z dnia 27 pażdzieiniixazolł ,. o
podstawowej opiece zdrowotnej)

5) WYPella się w Przypadku deklaracji składanej w postaci papierowej lub postaci elektronicznej, o których mowa
w ań. 10 ust. 1 pkt '1 albo 2 ustawy z dnia 27 pażdziernika 20,17 r. o podstawowej opiece zdrowotnej.
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Oświadczenie - upoważnienie
pacjent! - przedstawiciela ustawowego"

PRZEDSTAW|C|EL USTAWOWY:

Realizując swoje prawa określone w ustawie z dn.06.11.2008 o prawach pacjenta
iRzeczniku Praw Pacjenta (Dz,U, ż 2012r. poz. 159 zpóżn.zm,)orazwydanym na jej
podstawie Rozp, Min, Zdr, z dn.09.11.2015r. w sprawie rodzajów, zakrcsu i ulzoów
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2a15 r. poz, 2069)

ad.es (jeżeli jest znany) telefcn 0eżeIi je5l znany)

do otrzymywania informacji o stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach
zdrowotnych"
do uzyskiwania dokuĘ .ff_m _fŁ,ĘFB,r3b;'Tli.i_!,fri:!;;[!,ri7,;l,x::],,*T
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* a) od dnia ..,..,,.... do dnia .. (do dnia zgonu pacjenta)-
b) bezterminowo (także w przypadku zgonu pacjenta)-
c) wyłącznie w przypadku żgonu p|clenta*

Nie wyrażam zgody na udostępnianie dokumentacji medycznej*

Zarazemwyrażam zgodę na przeprowadzanie badań i udzielanie innych świadczeń
zdrowotnych mieszczących się w zakresie świadczeń udzielanych pzez podmiot.
Zostałem poinformowany, że zgoda na poszczególne świadczenia zdrowotne moze
być wyrazana ustnie albo popzez takie zachowanie, ktore w sposob niebudzący
wątpliwości wskazuje na wolę poddania się proponowanym czynnościom, Powyższa
zgoda nie dotyczy zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia_lub
d ia g nostyki stwarzających podwyzszone ryzyko d la pacjenta.
- niepotrzebne skreślic

i
i

1)

2)

absolwenidruk]medycżne pl oiSztyn. te 89 535 10 20
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nazwisko, imię

PACJENT:
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nazWisko imię


