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Oswiadezenia do dokumentacii medveznei

D 1.1 Upowainiam nastgpujace osoby do otrzymania informacji o stanie mojego zdrowia
1 udzielonych mi §wiadczeniach zdrowotnych:

Lp. Osoba upowazniona PESEL, adres, telefon

B 1.2 Nie upowazmiam zadnych os6b do ofrzymania informacji o stanie mojego zdrowia
i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych.

D 2.1 Upowazniam nastepujace osoby do uzyskania dokumentacyi medycznej dotyczace;
moje) osoby (takze na wypadek Smierci):

Lp. Oscba upowazniona PESEL, adres, {elefon

D 2.2 Nie upowazniam Zadnych 0s6b do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczace;
mojej esaby {takze na wypadek Smierci).

D 3.0 Zostalem poinformowany o mozliwoéci zapoznania si¢ z Karta Praw Pacjenta.

Data zloZenia ofwiadczenia: .....cccoooiiinennn. Podpis Pacgjenta: ........oocoviiiiiiinen.



