uad
B0janowo, dnia........ccceeerniineinernenssessessnssnenens

UPOWAZNIENIE DO DOSTEPU DO DOKUMENTAC)I MEDYCZNE)J

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (rodzic dziecka, opiekun prawny, kurator):

Nazwisko i imie (imiona) Przedstawiciela UStAWOWEEO: .......c.cceeeeeiieeieeeierietet e ettt e r e e
Miejsce zamieszkania Przedstawiciela UStaWOWEE0: ........ooueeiieiicieicicecee ettt e st ste e eae e
Dodatkowe informacje pozwalajgce na ustalenie tozsamosci osoby upowaznionej - opcjonalnie (data
i miejsce urodzenia lub PESEL lub seria i numer dowodu tozsamosci Przedstawiciela ustawowego)

DANE PACJENTA:

IMig Pacjenta: ..ccovecveeviircee et e
NAzZWISKO: .ot
PESEL lub data i miejsce urodzenia: .......ccceveeeveieenineerece e

Dziatajac jako Przedstawiciel ustawowy na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy o prawach pacjentai
Rzeczniku Praw Pacjenta:

O upowazniam ponizej wymieniong osobe*
O nie upowazniam nikogo*
do dostepu do Dokumentacji medycznej dotyczgcej Pacjenta pozostajgcego pod mojg opieka:
a) w petnym zakresie/ w zakresie 0granicZonym 00 ........ccveeecveerereeecveeeereee et st eree e

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

DANE OSOBY, KTORA PRZEDSTAWICIEL UPOWAZNIA:

Imie 0S0bY UPOWAZNIONE]: .ccueceeceeeeeeeeeeeeee ettt e e e s

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):

O upowazniam nizej wymieniong osobe*

O nie upowazniam nikogo*

do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia Pacjenta pozostajgcego pod mojg opieka i udzielonych mu
Swiadczeniach zdrowotnych

DANE OSOBY, KTORA PRZEDSTAWICIEL UPOWAZNIA:

Imie 0S0bY UPOWAZNIONE]: .ccueceeeeeeeeee ettt e e e s

Nazwisko 0Soby UPOWAzZNIONE]: .....cccecuieieeeeeeeeee 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 osdb/wszystkich oséb bliskich* do
informacji o stanie zdrowia Pacjenta pozostajgcego pod mojg opieka oraz do dostepu do jego
dokumentacji medycznej po jego Smierci:



DANE OSOBY/0SOB, CO DO KTORYCH PRZEDSTAWICIEL WYRAZA SPRZECIW:

IMIE OSODY: et e

NAzZWISKO 0SODY: ..cveceieeieeiece et

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 Przedstawiciela ustawowego

* niepotrzebne skresli¢



