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PESEL

Adres zamieszkania

Upowaznienie dotyczgce uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta
i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych

Upowaznienie dotyczy:

Mnie

Mojego ( bedacego pod moja opieka)*dziecka. ...

Imie i nazwisko dziecka

Nie upowazniam nikogo do:

o uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach medycznych,

o uzyskiwania dokumentacji medycznej

Osoba upowazniong do:

o uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach medycznych,
o uzyskiwania dokumentacji medycznej
jest:
L
Imig i nazwisko osoby upowaznionej
2

Wyrazam zgode na udzielenie §wiadczen zdrowotnych oraz przeprowadzenie niezb¢dnych badan
W pelnym zakresie.

Czytelny podpis pacjenta/ opiekuna dziecka*

Podstawa prawna:

1). Przepisy ustawy z dnia 6.11.2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009r., Nr 52, poz. 417 z p6ézn. zm.)

2). Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr252
poz. 1697)

*niepotrzebne skresli¢
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