OSWIADCZENIE O DOSTEPIE DO DANYCH MEDYCZNYCH

Imie i nazwisko pacjenta PESEL

Niniejszym oswiadczam, ze Panig/Pana:

Imie i nazwisko osoby upowaznionej Telefon

Adres zamieszkania

upowazniam do otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia i udzielanych $wiadczeniach zdrowotnych,.

nie upowazniam do otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia i udzielanych swiadczeniach zdrowotnych,
upowazniam do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczgcej mojego stanu zdrowia i udzielanych mi $wiadczeniach
zdrowotnych,

nie upowazniam do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczgcej mojego stanu zdrowia i udzielanych mi
Swiadczeniach zdrowotnych,

upowazniam do uzyskania dokumentacji medycznej po mojej Smierci,

nie upowazniam zadnej osoby do uzyskania dokumentacji medycznej po mojej Smierci,

upowazniam do odbioru skierowan na badania i wynikéw badan diagnostycznych, recept, zaswiadczen/opinii
lekarskich.
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Data, podpis pacjenta



