Ul
B0janowo, dnia........ccceeerniineinernenssessessnssnenens

UPOWAZNIENIE DO DOSTEPU DO DOKUMENTAC)I MEDYCZNE)J

DANE PACJENTA:

Imie Pacjenta: ..o ceeeieeeee e

NAZWISKO: eeverievieeeirceeiereer e s s

PESEL lub data i miejsce urodzenia: .......ccoeveeeveirenieseecece e e

Dziatajac na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w zwigzku
z przepisami wykonawczymi wydawanymi na podstawie art. 30 ust. 1 wskazanej ustawy:

O upowazniam ponizej wymieniong osobe*
O nie upowazniam nikogo*
do dostepu do mojej Dokumentacji medycznej:
a) w petnym zakresie/ w zakresie 0granicZoNymM dO .......ccc.cerieeeeeineeveceree e s e erereesesesnasen s

b) wytgcznie w NZOZ Zdrowie / w NZOZ Zdrowie oraz w innych Podmiotach Leczniczych*

DANE OSOBY, KTORA PACJENT UPOWAZNIA:

IMi€ 0SObY UPOWAZNIONE]: ..ccveeceetie ettt et st et e s naee

Nazwisko 0SObY UPOWAZNIONE]: ....c.eeveeeerieeierirreeeee e e er et seneans

Dodatkowe informacje pozwalajgce na ustalenie tozsamosci osoby upowaznionej (data i miejsce urodzenia lub
numer dokumentu tozsamosci - dowodu osobistego, paszportu, prawa jazdy legitymacji szkolnej):

O upowazniam nizej wymieniong osobe*
O nie upowazniam nikogo*
do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi swiadczeniach zdrowotnych

DANE OSOBY, KTORA PACJENT UPOWAZNIA:

IMi€ 0SObY UPOWAZNIONE]: ..ocveeeeeeee et st st et et s naen

Nazwisko 0Soby UPOWAZNIONE]: .....cccecuieieeeeeeceee et

Dodatkowe informacje pozwalajgce na ustalenie tozsamosci osoby upowaznionej (data i miejsce urodzenia lub
numer dokumentu tozsamosci - dowodu osobistego, paszportu, prawa jazdy legitymacji szkolnej):

0O wyrazam sprzeciw wobec dostepu nizej wymienionych oséb/wszystkich oséb bliskich* do
informacji o stanie mojego zdrowia oraz do dostepu do mojej dokumentacji medycznej po mojej
Smierci:

DANE OSOBY/0SOB, CO DO KTORYCH PACJENT WYRAZA SPRZECIW:
Imie osoby: ...............
Nazwisko 0SODY: .....cccoceiice e
Dodatkowe informacje pozwalajgce na ustalenie tozsamosci osoby (data i miejsce urodzenia lub numer
dokumentu tozsamosci - dowodu osobistego, paszportu, prawa jazdy legitymacji szkolnej):

Data ztozenia oswiadczenia Czytelny podpis Pacjenta

* niepotrzebne skresli¢



