UPOWAZNIENIE DO UDZIELANIA INFORMACJI O STANIE
ZDROWIA ORAZ UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja, nizej podpisany/a:

Imie i nazwisko pacjenta: ...............cooooiiiiiiiiiii e
PESEL / data urodzenia: .................coocovviiiiiiniiiiniiecee e

niniejszym, dziatajac na podstawie obowigzujacych przepiséw prawa, upowazniam
nastepujacg osobeg:

Imig i NAZWISKO: .......oooiiiiiiee e
PESEL / data urodzenia: ................c..oooviiiiieiiiiie e
Adres zamieszKania: .................ccoooiiiiiiiin
Stopien pokrewienstwa (opcjonalnie): ..............coccoeviiiiiiniiniiinieeee

do:

1. uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
zastosowanych metodach diagnostycznych i leczniczych, wynikach leczenia oraz
rokowaniu;

2. dostepu do mojej dokumentacji medycznej oraz jej udostepniania we wszystkich
formach przewidzianych przepisami prawa, w szczego6lno$ci poprzez:

wglad do dokumentacji,
sporzadzanie wyciagow, odpisow, kopii lub wydrukow,
wydanie kopii dokumentacji na informatycznym nos$niku danych, jezeli
dokumentacja jest prowadzona w postaci elektroniczne;,

o przekazanie dokumentacji za posrednictwem srodkoéw komunikacji
elektronicznej, jezeli jest to dopuszczalne przepisami prawa.

L] Upowaznienie obowiazuje wylacznie za zycia pacjenta.

0] Upowaznienie obowiazuje zardwno za Zycia pacjenta, jak i po jego $mierci, chyba ze
zostanie odwotane lub obowigzujace przepisy prawa stanowig inaczej.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwo$ci zmiany lub odwotania
niniejszego upowaznienia w kazdym czasie.

Miejscowose, datas ............coooieviiniiiniiiee

Czytelny podpis pacjenta: .............ccocceeviiiiniiiiniiieieeeees
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