UPOWAZNIENIE DO ZASIEGANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA
I DOSTEPU DO SOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

legitymujacy/a si¢ dowodem 0sobistym Seriad...........c.ocevviiennnnnns. 111 111S) SRR

0 numerze PESEL

Zgodnie z przepisem art. 26 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (j.t. Dz. U. z 2012 r.,
poz. 159 ze zm.) oraz § 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. rodzajow i zakresu

dokumentacji medycznej oraz sposobow jej przetwarzania (Dz. U. z 2010 r., Nr 252, poz. 1697 ze zm.):

Oswiadczam, ze do otrzymania informacji o stanie zdrowia mojego lub mojego dziecka i udzielonych
$wiadczen medycznych upowazniam
Pana/Pania .......ooii it e et

Legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym seria.............ccevevveveininnn.. 11101011 G

Data Podpis pacjenta

Do uzyskiwania dostepu do mojej/mojego dziecka dokumentacji medycznej, w tym do odbioru
wyciagdw, odpisow lub kopii z tej dokumentacji upowazniam
Pana/Pania ........oouiiiii i e

Legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym seria.............c.cooeevvvnieninnnn.. 10 1111S) G

Do odbioru wynikéw badan moich/mojego dziecka upowazniam
Pana/Pania ........oouiiiiii i et

Legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym seria.............ccceovevvenieninnn... NUMET ©.vveeeeteeereereneneneennns

Data Podpis pacjenta

Na wypadek $mierci, do dostepu do mojej dokumentacji medycznej upowazniam

Pana/Pania ........oouiiii i e
Legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym seria.............cccoovvvevnieninnnn.. 1101111
Data Podpis pacjenta
Stwierdzam wiasnorecznos$¢ podpisu ztozonego w mojej obecnoSci w dniu ........oeviiiiiiiiiiii
Czytelny podpis pracownika
Upowaznienie zostato cofnigte w dniu...............coeeenennin. PIZEZ .ottt e

Seria i nUMET dOKUMENTU TOZSAIMOSCT ...\ttt tint ettt ettt ettt ettt ettt e et et et et et et et et e e e e e e e e e ae s e e e e e et e e e et e e e e e e e e a e e enaneeas



