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NazWISKO 1IMI €. ..o e, PESEL....cci i

OSWIADCZENIE PACJENTA
O UPOWAZNIENIU OSOBY BLISKIEJ DO UZYSKIWANIA INFORMACJI O S TANIE ZDROWIA
| UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH, DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
ORAZ ODBIORU RECEPT | ZLECEN

1.DO UZYSKIWANIA INFORMACJI o stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych.
O upowa zniam : Nazwisko i imie (imiona), adres, nr telefonu:

O nie upowa zniam zadnej osoby do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych.

2. DO UZYSKIWANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ dotyczagcej stanu zdrowia i udzielonych $wiadczen
zdrowotnych

O upowa zniam : Nazwisko i imie(imiona) , adres, nr telefonu:

O nie upowa zniam zadnej osoby do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej stanu zdrowia i udzielonych
Sswiadczen zdrowotnych.

3. DO ODBIORU RECEPT | ZLECEN

O upowa zniam : Nazwisko i imig(imiona) , adres, nr telefonu

O nie upowa zniam zadnej osoby do odbioru recept i zlecen.

data i czytelny podpis (imie i nazwisko) pacjenta/ przedstawiciela ustawowego




