
Imię i nazwisko pacjenta Data urodzenia pacjenta

Oświadczenie Pacjenta
Upoważniam do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielanych świadczeniach zdrowotnych:

Imię i nazwisko ,.,,.....,..,.. Data urodzenia , , ........., ,.....,,

Adres ....,...,. Nr telefonu

Data i podpis pacjenta./ opiekuna faktycznego/ przedstawiciela ustąwoy)ego

Nie upoważniam nikogo do uzyskania informacji o stanie zdrowia i udzielanych świadczeniach zdrowotnych.

Data i podpis pacjenta/ opiekuna faktycrnego/ pr6edstawiciela ustawowe80

Upoważniam do uzyskania mojej dokumentacji medycznej:

Imię i nazwisko ..,...,..,..,..

Adres.......,..

Nie upoważniam nikogo do uzyskania mojej dokumentacji medycznej.
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Data urodzenia

Nr telefonu ,... _

Data i podpis pacjenta/ opiekuna faktycznego/ przedstawiciela ustawowe80

Data i podpis pctcjenta/ opiekuna faktycxnego/ pąedstawiciela ustąwowego


