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OSWIADCZENIE PACJENTA Druk S-1

0 upowaznieniu lub braku upowaznienia do informowania o swoim stanie zdrowia,

udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz uzyskaniu wglgdu, kopi lub odpisu
dokumentacji medycznej pacjenta Wersja 2.0

Czeladz, dn. ...,

(Nazwisko i imie osoby upowaznionej, PESEL, adres, nr telefonu)

do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielanych mi $wiadczeniach zdrowotnych.

Podpis pacjenta

Upowazniam/nie upowazniam*

(Nazwisko i imie osoby upowaznionej, PESEL, adres, nr telefonu)

do uzyskania wgladu, odpisu lub kopii mojej dokumentacji medyczne;j.

Podpis pacjenta

Upowazniam/nie upowazniam* w/w osobe do uzyskania wgladu, odpisu lub kopii mojej dokumentac;ji

medycznej po mojej $mierci.

Podpis pacjenta

Podstawa prawna: §8 pkt. 1 i 2 Rrozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2010 nr 252 poz. 1697).

* Niewtasciwe skresli¢
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