Ja nizej podpisany/a

Imie i nazwisko

PESEL

D 1. Upowazniam Pana/Pania *

Imie i nazwisko

PESEL

[::] do wgladu do dokumentacji medycznej, *

D do uzyskania wydruku lub kserokopii dokumentacji medycznej *

D 2. Nie upowazniam zadnej osoby do wgladu do mojej dokumentacji medycznej, uzyskania wydruku
lub kserokopii.

Pacjent zostat poinformowany o wszystkich swoich prawach i otrzymat odpowiednig ilo¢ czasu do wypetnienia formularza.

Powyzsze upowaznienie zostanie zeskanowane do indywidualnej wewnetrznej dokumentacji medycznej pacjenta,

data czytelny podpis osoby skladajgce] upowaznienie

data podpis pracownika przyjmujgcego upowaznienie




