OSWIADCZENIE
O UPOWAZNIENIU LUB BRAKU UPOWAZNIENIA DO DOSTEPU
DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ*
UDZIELANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA PACJENTA*

DANE PACJENTA:

(imie i nazwisko, PESEL, “
data urodzenia w przypadku obcokrajowcéw lub 0séb nie posiadajacych nr PESEL)

Dziatajac na podstawie art. 26 ust.1 ustawy z dnia 6 listopada 2008r o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta

upowazniam *

nie upowazniam nikogo*
nizej wymienione osoby do dostepu do mojej dokumentacji medycznej wytworzonej w trakcie leczenia
w szczegoélnosci do przegladania, uzyskiwania kopii, odpiséw, udzielania im informacji o moim stanie

zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych, jak réwniez w przypadku mojej émierci.

DANE OSOB UPOWAZNIONYCH:

(imig i nazwisko, nr telefonu, adres zamieszkania)

( imie i nazwisko, nr telefonu, adres zamieszkania)

(imig i nazwisko, nr telefonu, adres zamieszkania)

(data oraz czytelny podpis upowazniajacego) (data oraz czytelny podpis pracownika
SP Z0OZ MSWiA w Lublinie)
*niepotrzebne skresli¢



