OSWIADCZENIE PACJENTA
O UDZIELANIU INFORMACJI DOTYCZACYCH STANU ZDROWIA | DOSTEPIE DO DOKUMENTACJI

I 1. DANE PACJENTA

Imie i nazwisko:

Numer PESEL lub data urodzenia:

I 2. DANE OSOBY SKLADAJACEJ WNIOSEK (jesli wniosku nie sktada pacjent)

Imie i nazwisko:

Numer PESEL lub data urodzenia:

I 3. DOSTEP DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (prosze zaznaczy¢ wiasciwe pole)
O

UPOWAZNIAM do dostepu do mojej dokumentacji medycznej nastepujaca

osobe: Imie i nazwisko:

Numer PESEL lub data urodzenia:

[0 NIE UPOWAZNIAM nikogo do dostepu do mojej dokumentacji medyczne;.

[0 Wyrazam sprzeciw wobec dostepu do dokumentacji medycznej przez moich bliskich po mojej $mierci.

I 4. UDZIELANIE INFORMACJI O SWIADCZENIACH | STANIE ZDROWIA (prosze zaznaczy¢ wlasciwe pole)

[J UPOWAZNIAM do uzyskiwania informacji o wykonanych mi $wiadczeniach oraz o moim stanie zdrowia
nastepujgcg osobe:

Imie i nazwisko:

Numer PESEL lub data urodzenia:

[ NIE UPOWAZNIAM nikogo.

[J Wyrazam sprzeciw wobec udzielania moim bliskim informacji o wykonanych mi $wiadczeniach oraz informaciji
o stanie mojego zdrowia po mojej Smierci.

Miejscowos¢ i data:

Czytelny podpis Osoby sktadajacej wniosek / Pacjenta
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