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Data i miejscowos¢

OSWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU / ODMOWIE UPOWAZNIENIA DO UZYSKIWANIA
INFORMACIJI / DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
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*W przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL: Data Urodzenia .......c..cccccueeeveveeeseeiieeeeceesenenee e

Dokument potwierdzajgcy tozsamosc:
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W przypadku dzieci / 0s6b ubezwlasnowolnionych, ktére nie maja nadanego numeru PESEL
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Data WazZnosCi ......ccccevverveeeneennne Kraj, w ktorym wystawiono dokument zagraniczny.........ccoccceeeeeeeecceeceecescecerieeee e
a Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o moim / mojego dziecka / osoby

ubezwtasnowolnionej, ktorej jestem przedstawicielem ustawowym?* stanie zdrowia i $wiadczeniach
zdrowotnych udzielonych w:
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Qa Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania mojej / mojego dziecka / osoby ubezwtasnowolnionej, ktorej
jestem przedstawicielem ustawowym* dokumentacji medycznej dotyczacych s$wiadczeniach
zdrowotnych udzielonych w:
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a Upowazniam niniejszym
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Udostepniam takze kontakt z niniejszg osobg upowazniong: Telefon .......cccccveeeeciiiie e e
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a Do otrzymywania informacji o stanie zdrowia mojego / mojego dziecka / osoby ubezwtasnowolnionej,
ktérej jestem przedstawicielem ustawowym* i Swiadczeniach zdrowotnych udzielonych w:
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a Do uzyskiwania mojej / mojego dziecka / osoby ubezwtasnowolnionej, ktérej jestem przedstawicielem
ustawowym* dokumentacji medycznej sporzadzonej w:
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a Do umawiania / modyfikacji / odwotywania wizyt w tym do pozyskiwania informacji o planowanych i

zrealizowanych wizytach moich / mojego dziecka/ osoby ubezwtasnowolnionej, ktérej jestem
przedstawicielem ustawowym.

Data i podpis osoby przyjmujqcej wniosek Data i podpis osoby sktadajqcej wniosek

* zakresli¢ wtasciwe
** wypetnic jesli dotyczy

Podstawa Prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku praw Pacjent
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