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UPOWAZNIENIE

JA, e st rr s oswiadczam, iz osobg do uzyskania informacji o stanie zdrowia
mojego*/dziecka*/ osoby podopiecznej* i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskania kopii

dokumentacji medycznej réwniez w przypadku smierci czynie:
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(data) (podpis pacjenta)

W przypadku pacjenta niezdolnego do ztozenia samodzielnie podpisu

( podpis osoby upowaznionej)

(stopien pokrewienstwa)
Ponizszy tekst wypetniamy w przypadku braku jakiejkolwiek osoby.

Ja, e e e e rr e e eeaes oswiadczam, iz nie upowazniam zadnej osoby do otrzymania
informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskania kopii

dokumentacji medycznej, rowniez w przypadku mojej Smierci.

(data) (podpis pacjenta)

*Niepotrzebne skresli¢



