(pieczeé podmiotu leczniczego)

OSWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU DO DOSTEPU DO
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

IMi€ 1 NAZWISKO PACTENLAL ...eiiviieiiiieeiie ettt et e e rte e et eeestaeeetaeeesbaeessseeessseeesaseeensseeesseeans

DA o o B B T oy )3 SRR

oSwiadczam, ze:
—  UPOWAZIIAIIT: L..oiiiiiiiiiieeeeieee e ettt e e ettt e e e eteeeeeetaeeeeesssaeeeessaaeeeesssaeeeanssseeeeasssaeesnnsnns
(imig i nazwisko osoby upowaznionej)

(nr telefonu osoby upowaznionej)
do dostepu do mojej dokumentacji medycznej sporzadzonej w tutejszej
placowce* / Poradni®* .........cceevueevueecnnnee / Oddziale*

[...] zaréowno za Zycia, jak i po mojej Smierci*
[...] wylacznie po mojej Smierci*
— nie upowazniam nikogo* do dostepu do mojej dokumentacji medycznej.

* niepotrzebne skresli¢

(miejscowos¢, data)

(imig i nazwisko oraz podpis osoby
odbierajqcej oswiadczenie od pacjenta)



