............... OSWIADCZENIE — UPOWAZNIENIE

miejscowosd | data — pacjenta *

przedslawiciela ustawowego*
Sgdu Opiekuriczego*

PACJENT PRZEDSTAWICIEL UST/'\VV'OVVY*I*,

SAD OPIEKUNCZY**. '
Nazwisko iimie Nazwisko fimig T
BE i by
A(“es /\c“es ............................................ #ok by is

..................................................................

..............................

..............................................

Na podslawie § 8 Razp. Ministra Zdiow
wie rodzajow i zakresu dokumentacji i

................................................

Nazwisko i imig PESEL
Adres : . lelefon
1/ do otrzymywania informacji o stanic 2diowi

a i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych*
21 do uzyskiwania dokumentacji medycznej *

pacjenla o danych asobowych Jalkwyze) 2 zakladu opieki zdrowolne;:

...............................................................

dane identyrikujace zakladu

aloddnia................... Do dnia (do dnia zgonu pacjenta)*
b/ bezterminowo (takze w przypadicu zjonu pacjenta)
c/ wylacznie w przypadku zgonu pacjenta

NIE wyrazam zgody na udostepnianle dokumentacji madycznej *

.........................................

_podpis czytelny asoby - podpis czylelny pacjenta,
przyjmujacej oswiadczenie przedstawiciela uslawowego,
Sqdu opiekuiczego*
*  niepotrzehne skresli¢ :
L

7 uwzgldnleniem zasad okresionych w

: rozdziale § ustawy z dnia 6.X1.2008 o prawach
pacjenta | Rzeczniku Praw Pacjenta. '
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