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ZGLOSZENIE WYBORU PLACOWKI PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ, KTORA
BEDZIE SPRAWOWAC DALSZA OPIEKE NAD DZIECKIEM

Dane matki

Imie i nazwisko

PESEL lub seria i numer
dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos¢

Niniejszym przekazuje dane wybranej przeze mnie placéwki w ramach podstawowej opieki zdrowotnej,
ktéra obejmie moje dziecko dalsza opieka po porodzie.

Nazwa placowki

Adres placowki

Nr telefonu

Adres e-mail

Zostatam poinformowana, ze do ww. placowki zostanie przestana Karta Uodpornienia mojego dziecka, zgodnie
z wytycznymi wynikajacymi z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej (Dz.U.2018.1756 z p6in.zm.) oraz Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia
27 wrzes$nia 2023 r. w sprawie obowigzkowych szczepien ochronnych (Dz.U. z 2023 r. poz. 2077).

Jestem swiadoma, ze ww. dokument stanowi cze$¢ dokumentacji medycznej, zawiera dane osobowe moje (imie,
nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu) oraz mojego dziecka: data urodzenia, pte¢, a takze dane dotyczace
zdrowia, obejmujace poziom wyszczepienia dziecka. W zwigzku z tym potwierdzam prawidiowos¢ wskazanych
powyzej danych placéwki, do ktorej zostang przestane dane.
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