(adres zameldowania)

OSWIADCZENIE PACJENTA

O *Nie upowazniam nikoge do uzyskiwania informac]i o stanie mojego zdrowia i udzielonych

mi $wiadczeniach zdrowotnych.

O ~osobg upowazniong do uzyskiwania informaciji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi

Swiadczeniach zdrowotnych jest:

(adres zamieszkania: Tel. kontakiowy Osoby upowainionej)
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(adres zamieszkania: Tel. konfaklowy Osoby upowainionej)

Ponadto oswiadczam, iz zostatlem/am poinformowany/a o mozliwosct cofniecia udzielonego
upowaznienia.

Praasstaariaan rarnsaays

(czyte.'ny podprs Paqenfa skfadajqcego oSMadczeme)
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‘(adres zameldowania)

OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym o$wiadczam, iz zostalem zapoznany z uprawnieniami wynikajgcymi z art. 26 ust. 1
i 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta | Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z
2009 1, Nr 52, poz. 417 z pdZn. zm.) | o$wiadczam co nastepuje

1. Nie upowazniam nikogo Osoba upowazniong do udostepniania mojej
dokumentacji medycznej, stosownie do tresci art. 26 ust. 1 ww. ustawy jest:”

{adres zamieszkania; Tel kontaktowy Qsoby upowaznionej)

2. Nie upowazniam nikego*/ Osoba upowazniong do wgladu do mojej dokumentacii
medycznej, po meojej $mierci, stosownie do treéci art. 26 ust. 2 ww. ustawy jest:*

(adres zarmieszkania: Tel. kontaktowy Osoby upowaznionej)

3. Oswiadczam, iz zostalem/am poinformowany/a o mozliwosci cofnigeia
udzielohego upowaznienia

(czylelny podpis FPacjenta skiadafacego oswiadczenie)
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