........................................... WILGA,dnia ..o,
(pieczatka placowki)

Upowaznienie
dotyczace uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta,
udzielonych swiadczeniach zdrowotnych
oraz do uzyskania dokumentacji medycznej

Ja, nizej podpisana/podpisany*
zamieszKkata/ZamieSZKaly™ W ......ooei i e e ,

1<) 1<) o) o P

numer PESEL:

upowazniam /nie upowazniam *

(imie i nazwisko , stopien pokrewienstwa, adres zamieszkania, telefon kontaktowy osoby upowaznionej)

do:

1) uzyskiwania wszelkich informacji (w rozumieniu art. 9 ust. 2 i 3 i in. ustawy z dnia 6
listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i art 31 i in. ustawy z dn.
5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty) o moim stanie zdrowia,
réwniez na wypadek mojej $mierci, od placoéwek stuzby zdrowia oraz od oséb swiadczacych
pomoc medyczna;

2) dostepu (w tym wgladu do oryginatéw, uzyskania kopii, odpiséw i wypiséow) do
dotyczacej mnie dokumentacji medycznej (w rozumieniu art. 26 ust. 1 i 2 i in. ustawy z dnia
6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta);

3)do odbioru recept, skierowan i wynikow badan.

Niniejsze upowaznienie jest udzielone bezterminowo i dotyczy kazdej dotyczacej mnie
dokumentacji medycznej, bez wzgledu na podmiot nig administrujgcy.

(Czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego)



