Imie i nazwisko Pacjenta sktadajgcego o$wiadczenie

OSWIADCZENIE PACJENTA
o0 upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia
i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych

|:| * Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informaciji o stanie mojego zdrowia i

udzielonych mi swiadczeniach zdrowotnych.

I:l * Osobg upowazniong do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i

udzielonych swiadczen zdrowotnych jest :

Adres zamieszkania upowaznionej osoby

OSWIADCZENIE PACJENTA
o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej

I:l * Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania dokumentacji medycznej dot. mojej osoby

I:l * Osobg upowazniong do uzyskiwania dokumentacji medycznej dot. mojej osoby jest:

Miejscowo$¢, data Podpis Pacjenta sktadajgcego oswiadczenie

* Zaznaczy¢ wfasciwe pole

Podstawa prawna:

- art. 14 ust.2 pkt 3 ustawy z dn.6.11.2008 o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta (Dz.U. z 2009 r. Nr 562, poz.417
z pézn. zm.)

-, Pkt 1 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dn.21.12.2010r. w sprawie rodzaju zakresu dokumentacji medyczne oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz.U.Nr 252 poz.1697)



