Tmig i Nazwisko pacienta..........oo i i Data urodzenia pacienta. ...
Oswiadczenie Pacjenta
Upowazniam do uzyskania informacji o meim stanie zdrowia i udzielanych $wiadezeniack zdrowotnych:
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data i podpis pacjenta/ opiekuna faktyeznegor przedcimm‘wia uslawowego
Nie upowainiam nikogo do uzyskania infermacji o stanie zdrowia i udzielanych $wiadczeniach zdrowotnych.

data i podpis pacjenia/ opiekuna faktycznego/przedstawiciela ustawowego

Upowainiam do uzyskania mojej dokumentacji medycanej:
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duta i podpis pacjenia/ opiekuna fuktyemnego/przedstawiciela ustinwowego

Nie upowazniam nikogo do uzyskania mejej dokumentacji medycnej.

data i podpis pacjental opiekuna fakiyveznego/przedstawiciela usiaworeego




