Upowaznienie do wgladu do dokumentacji medycznej

Ja nizej podpisany/a

Imie i nazwisko

PESEL

|:| 1. Upowazniam Pana/Pania *

Imie i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Telefon

|:| do wgladu do dokumentacji medycznej, *
I:l do uzyskania kserokopii dokumentacji medycznej, *

|:| do odbioru orginatu dokumentacji medycznej w celu przedstawienia wtasciwemu urzedowi z zastrzezeniem
zwrotu po wykorzystaniu *

|:| 2. Nie upowazniam zadnej osoby do wglagdu do dokumentacji medycznej, kserokopii oraz do odbioru
dokumentacji medycznej w celu przedstawienia wtasciwemu urzedowi z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu *

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

data czytelny podpis osoby sktadajgcej upowaznienie

data podpis pracownika przyjmujgcego upowaznienie

PRZYCHODNIALOMZYNSKA tel. 52 3614910
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