Upowaznienie do przekazywania informacgji o stanie

zdrowia pacjenta i przebiegu leczenia

Ja nizej podpisany/a

— Dane pacjanta

Imie i nazwisko

PESEL

Seria i numer
dokumentu tozsamosci

|:| 1. Upowazniam Pana/Panig *

—— Dane upowaznionego

Imie i nazwisko

PESEL

Seria i numer
dokumentu tozsamosci

do otrzymywania informacji na temat mojego stanu zdrowia oraz przebiegu mojego leczenia w
NZOZ Przychodnia “tomzynska” utworzony przez DAN-MED.

Upowaznienie jest wazne do odwotania.

|:| 2. Nie upowazniam zadnej osoby do otrzymywania informacji na temat mojego stanu zdrowia *

* zaznacz prawidtowe

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
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