OSWIADCZENIE O UPOWAZNIENIU
Ja nizej podpisana(y) / Ja nizej podpisana(y) jak przedstawiciel ustawowy pacjenta (podac imi¢ i nazwisko pacjenta)*

zgodnie z ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

o upowazniam do otrzymywania informacji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych mojego/

wyzej wymienionej osoby*

e upowazniam do dostepu do dokumentacji medycznej mojej / wyzej wymienionej osoby *

*# _ zaznaczy¢ krzyzykiem w odpowiedniej kratce

Lo e s S B e S A R G D, e R S S RS S NSRS
(imig i nazwisko) (imig i nazwisko)
(telefon do osoby upowaznionej) (telefon do osoby upowaznioncj)
(Adres osoby upowaznionej) (Adres osoby upowaznionej)
L nie upowazniam NIKOGO do otrzymywania informacji o stanie zdrowia i udzielonych swiadczen zdrowotnych

moich / wyzej wymienionej osoby

N nie upowazniam NIKOGO do dostepu do dokumentacji medycznej mojej / wyzej wymienionej osoby.

** _ zaznaczy¢ krzyzykiem w odpowiedniej kratce
* niewlasciwe skresli¢

data i czytelny podpis pacjenta lub
A 1629/ Druk: KOT-BUD Tychy, tel 32/329-83-57 data, pesel i ezytelny podpis przedstawicicla ustawowego



