OSWIADCZENIE
Ja nizej podpisany/podpisana* o§wiadczam, ze:

1. a) upowazniam Pana/Pania™ .........cccccoieiiiiiiieiiec e
zamieszkalego/zamieszKalg™ W ......cooioiiioieecce e,
(adres zamieszkania wraz z kodem pocztowym)
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do uzyskiwania informacji 0 moim stanie zdrowia i o udzielonych mi §wiadczeniach
zdrowotnych, w tym o rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych 1 leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu*

b) nie wyrazam zgody i nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji 0 moim
stanie zdrowia i udzielonych mi §wiadczeniach zdrowotnych*

(* - niepotrzebne skreslic),

2 auposazniam. PanalPania™ s mysrvssorm s s o s s S s s g
zamieszkatego/zamieszkala* w........cccovviiennns et

(adres zamieszkania wraz z kodem pocztowym)
PESEL i
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douzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby*.

Upowaznienie to dotyczy/nie dotyczy* wgladu do mojej dokumentacji medycznej
réwniez w przypadku moijej smierci.

b) nie wyrazam zgody i nie upowazniam nikogo do uzyskiwania dokumentacji
medycznej dotyczacej mojej osoby/ za wyjatkiem mojej $mierci. W takiej sytuacji
osoba upowazniong, jest™:

(adres zamieszkania wraz z kodem pocztowym)
PESEL e
nritelefonu ...,

(* - niepotrzebne skreslié);

data i podpis pacjenta
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