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PACIENT (imi€ i NAZWISKO)...oeererrerrrererererereerieenienas R

PESEL::oassvisvinsias s s

Adres:....cises R iSRS s e SR s e

Tel......... e verreens € MAIii e, T s

1 Upowazniam nastepujace osoby do otrzymania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi $éwiadczeniach:
Tak ] NIE [

2. Upowazniam nastepujgce osoby do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby, za zycia i po mojej $mierci:
Tak ] NIE ]

Lp. Osoba upowazniona ( imig i nazwisko) Nr telefonu Adres zamieszkania
3. Wyrazam zgode na przeprowadzenie badar lub innych $wiadczer zdrowotnych.

( na podst. Art.14 ust. 2 pkt 3 oraz art. 26 ust.1 z dn. 6.11.2008 o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta Dz.U. 2016 poz. 186 z dn. 16.02.2016 )
4. Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji na wskazany przeze mnie nr telefonu i adres e-mail

5. Zostatam/zostatem poinformowany o mozliwoéci zapoznania sig z Kartg Praw Pacjenta.

Data 2lozenia 0SWiadezBnia . i issmsisimsmsmssismmassisoii Podpis pacjenta lub opiekuna Prawnego:.......ccoerueeeeeeeerenrensieeireessess e esessssssssssssssenes



