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OSWIADCZENIA

1. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie badan lub udzielenie innych $wiadczen zdrowotnych, na zasadach okreslonych
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej
orazs posobuje jp rzetwarzania (Dz.U.2 015 r.p 0z.2 069):
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2. Oswiadczam, ze osobg upowazniong do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby w przypadku $mierci jest:
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3. Oswiadczam, ze osoba upowazniong do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych jest:
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