Zalacznik nr 2
Upowaznienie do udostepnienia lub odbioru dokumentacji medycznej

Dane pacjenta
Imie i nazwisko

PESEL, a gdy brak — data
urodzenia

Adres zamieszkania

Tre$¢ upowaznienia

Ja nizej podpisanaly upowazniam wskazang ponizej osobe do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i
udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskiwania / odbioru mojej dokumentacji medycznej w SP
Z0Z MSWIiA w Lublinie, w zakresie zaznaczonym ponizej.

Imie i nazwisko osoby
upowaznionej

Dane kontaktowe: Adres
Telefon / e-mail

Stopien pokrewienstwa /
relacja (jesli dotyczy)

O upowaznienie do catej dokumentacji medycznej [ upowaznienie do dokumentacji z okreslonego
okresu

Zakres ograniczony / dOPreCYZOWANIE: .........ewurursesreriiritisiises s s

O upowaznienie do odbioru osobistego [ upowaznienie do uzyskania kopii / skanéw / wydrukéw [
upowaznienie do wgladu

O upowaznienie obowigzuje do odwotania  [J upowaznienie jednorazowe

Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejsze upowaznienie moze zosta¢ w kazdym czasie odwotane. Odwotanie
powinno zostaé ztozone w formie pozwalajgcej na identyfikacje pacjenta.

Miejscowosc¢ i data Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego

Potwierdzenie przyjecia do dokumentacji medycznej
Data przyjecia
Komoérka organizacyjna

Imie i nazwisko oraz podpis
pracownika

11



