Data i miejscowos¢

OSWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU / ODMOWIE UPOWAZNIENIA DO
UZYSKIWANIA INFORMACII / DOKUMENTACII MEDYCZNEJ]

IMig 1 NAZWISKO PACIEINLA: ....vieviieeiieiriiiiiiesieese et et eteesteesbeeebestrestaestaestsessaessaesseessaesseessesssenssesssesssesssensenns
PESEL/Aata UTOGZENIA: ......eoveeeieeeieriieriieiieete et ettt et et e e estesnbesnbesstessaessaessaessaenseensassense +nsssens

1. UZYSKIWANIE INFORMACIJI O STANIE ZDROWIA 1 SWIADCZENIACH
ZDROWOTNYCH UDZIELONYCH PACJENTOWI

o Nie upowazniam nikogo
o Upowazniam:

o EE Vo 1 T OSSR
N1 PESEL /data UTOAZENIA .....c..eouiitiiiieiiiiiiieiiet ettt ettt ettt s b e et be bt e teseesbeebeeneens
dane kontaktowe (numer telefonu/adres €-mail) .........cccceeviiiiiiiiiiiiii e

o Wyrazam sprzeciw do udzielania moim bliskim informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi
$wiadczeniach zdrowotnych po mojej $mierci

2. DOSTEP DO DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ]
o Nie upowazniam nikogo
o Upowazniam:

PANA/PANIG ....ceviiiiiiiiecie ettt e ettt e e b e e tbe e et e e et be e tbe e tae e tbeeatbeenbeesrbeenraeees
NI PESEL /data UrOAZENIA ........cccviiiiiieiiiciiieiie ettt ettt et tte et e v et e esaaeetesebaeensesensaeenseeesseenseeas
dane kontaktowe (numer telefonu/adres €-mail)...........ccceeeviieiiiieiieiieiieseeee e e

0 Wyrazam sprzeciw do dostgpu do dokumentacji medycznej przez moich bliskich po mojej $mierci

Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek Data i podpis osoby sktadajacej wniosek

Podstawa Prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta



