Nr PESEL Adres zamieszkania

Adres mailowy
m Dane osoby upowaznionej:
NAZWISKO: oo reeeceeteeeereme e cersssie s s assassnasasseens 41 OO OP RSP OPO TP PPRPPRPORE
el e ere e e Adres e-mail/adres zamieszkania v

Dziatajac na podstawie art. 9, ust. 3, Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada
2008 r. i Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2020, poz. 666)

m upowazniam wyzej wymieniong osobe
[:} nie upowazniam nikogo

do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych

m Dane osoby upowaznionej:
NAZWISKO: wonveceeieiereeeerecreveeecreeeveerseessesenesssennnesnesresssasns HTIIEL tiiiitiitiitis st st st et s cvneies sre et eeb s e e e eseesesnes
el oo Adres e-mail/adres ZamieszKania. ..o i ettt e

Dziatajgc na podstawie art. 26, ust. 1, Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada
2008 r. i Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2020, poz. 666)

M upowazniam wyzej wymieniong osobe
[ ] nie upowazniam nikogo

do dostepu do mojej dokumentacji medycznej
E:] w petnym zakresie

L] W zakresie 0ZranicZonym A0 ... ... eecrrciummmmnisiesisssasssseee s ssssss s ssssass s ssssssssssssssssssssssesssses

m Dziatajgc na podstawie art. 16—18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta wyrazam zgode na udzielenie swiadczen zdrowotnych

Data....cccovvereiniiiinnene
CZYTELNY podpis pacjenta,
ktéry odnosi sie do wszystkich wyzej wymienionych punktéw



