Imie i nazwisko pacjenta:................ccooooooviiirinins Data urodzenia pacjenta:...........................

Oswiadczenie Pacjenta

Upowazniam do uzyskania informacji 0 moim stanie zdrowia i udzielanych $wiadczeniach zdrowotnych:
IMIC 1 NAZWISKO: ..eiieiiieiieciie ettt ettt e ve e eeb e e sbeeeaee e Data urodzenia: ........cccceeeveevveenenn.

AUATES: e e et e e e ettt e e e e e e e e e ae e e ———eteeesear————aeesaaans nr telefonu: ..oeeveeeeveeeeeeeeeeeeeee,

data i podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego

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

data i podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego

Upowazniam do uzyskania mojej dokumentacji medycznej:

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ottt st Data urodzenia: ........ccceeevenueennnnee.
AUTS! ettt ettt et sae e nr telefonu: .......cooeveeeivininenn .
data i podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego

Nie upowazniam nikogo do uzyskania mojej dokumentacji medycznej:

data i podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego

Oswiadczam, ze adres e-mail: .......cccoovviiiiiiiiiniieieeeeeeee moze by¢ wykorzystywany
w przypadku udostepniania mojej dokumentacji medycznej, jestem $wiadomy ryzyka zwigzanego
z przesylaniem danych drogg elektroniczng, w szczegdlnosci mozliwosciga ich przechwycenia
lub nieuprawnionego dostepu.



