Artmedik@,

Oswiadczenie Pacjenta
0 upowaznieniu / odmowie upowaznienia do
uzyskiwania informacji / dokumentacji medycznej

Ja nizej podpisany/na

Imie i N@zWiSKO dzZieCKa..........coooiiiiiii >
NI PESEL ..o **

|:| Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia mojego /
mojego dziecka® i Swiadczeniach zdrowotnych, a takze do uzyskiwania mojej /
mojego dziecka® dokumentacji medycznej

I:I Upowazniam niniejszym Pana/Panig :

NEPESEL....ooe e,

Udostepniam takze kontakt z niniejszg osobg upowazniona:
TelEfON <. e

Do otrzymywania informacji o stanie zdrowia mojego / mojego dziecka*
i Swiadczeniach zdrowotnych udzielonych w:

Do rezerwacji, modyfikacji oraz pozyskiwania informacji o planowanych
i ozrealizowanych wizytach moich / lub mojego dziecka

Miejscowos¢, data i czytelny podpis przyjmujgcego oswiadczenie

* prosze zakresli¢ wlasciwe
** prosze wypetic¢ jezeli dotyczy



