m® CENTRUM ul. Bankowa 1 | 66-100 Sulechow
MEDYCZNE
DORMED tel. 68 385 33 00

PACJENT

IMIE | NAZWISKO PACJENTA SKEADAJACEGO OSWIADCZENIE MIEJSCOWOSC | DATA

PESEL

PESEL PACJENTA

ADRES

ULICA / NR DOMU / KOD POCZTOWY / MIEJSCOWOSC

OSWIADCZENIE PACJENTA

1. Upowazniam Pana/Pania

do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych Swiadczeniach zdrowotnych.
Dane osoby upowaznionej:

ADRES

TELEFON

PESEL

2. Nie wyrazam zgody na udostepnienie informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych Swiadczeniach zdro-
wotnych.

3. Upowazniam Pana/ Panig

do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia oraz udzielonych swiadczen zdrowot-
nych.

Dane osoby upowaznionej:

ADRES
TELEFON

4. Nie wyrazam zgody na udostepnienie dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia oraz udzie-
lonych Swiadczen zdrowotnych.

5. Nie upowazniam nikogo® / Osobg upowazniona * do wgladu do mojej dokumentacji medycznej po mojej
Smierci, stosowanie do tresci art. 26. ust. 2 ww. ustawy jest:

IMIE | NAZWISKO OSOBY UPOWAZNIONEJ

ADRES ZAMIESZKANIA, TELEFON KONTAKTOWY OSOBY UPOWAZNIONEJ

Ponadto o$wiadczam, iz zostatem/-am poinformowany/-a o mozliwosci cofniecia udzielonego upowaznienia.

CZYTELNY PODPIS PACJENTA SKLADAJACEGO OSWIADCZENIE

* niewtasciwe skresli¢
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