Imie i nazwisko pacjenta ... Data urodzenia pacjenta ..................coooooeviiieiiiiiieen

Oswiadczenie Pacjenta
Upowazniam do uzyskania informacji 0 moim stanie zdrowia i udzielanych §wiadczeniach zdrowotnych:

Imie i NAZWISKO ... Dataurodzenia ...................cooeeeiiiiiii e

Data i podpis pacjenta/ opiekuna faktycznego/ przedstawiciela ustawowego

Nie upowazniam nikogo do uzyskania informacji o stanie zdrowia i udzielanych §wiadczeniach zdrowotnych.

Upowazniam do uzyskania mojej dokumentacji medycznej:

Imig i nazWiSKO .. ... Dataurodzenia .............................oo

Data i podpis pacjenta/ opiekuna faktycznego/ przedstawiciela ustawowego

Nie upowazniam nikogo do uzyskania mojej dokumentacji medycznej.

Data i podpis pacjenta/ opiekuna faktycznego/ przedstawiciela ustawowego
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