OSWIADCZENIE O UPOWAZNIENIU OSOBY BLISKIEJ DO UZYSKIWANIA INFORMACII
O STANIE ZDROWIA | UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
ORAZ DOKUMENTACII MEDYCZNE)J

NAZWISKO .oeeeevecte ettt Mt

PESEL

1 Zgodnie z § ®kt. Rozporzadzenia Ministra Zdrowi a z dnia Zrudnia @ w sprawie rodzajéw i zak
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania Dz.U. @ Nr 3poz. Boswiadczam,
Ze upowazniam osobe

ZOoL/#PP

resu

BDIISKG™ worvveeeee e ees e see s eneens Data urodzenia

(imie i nazwisko wpisac czytelnie drukowanymi literami)

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.
Dane kontaktowe osoby upowaznione;j:

Data, czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

2 Zgodnie z § kt. Rozporzadzenia Ministra Zdrowi a z dnia ZErudnia 8 w sprawie rodzajéw i zak
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania Dz.U. @ Nr 3poz. Boswiadczam,

resu

zeein upowazniam Zzadnej osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych

swiadczeniach zdrowotnych.

Data, czytelny podpis sktadajacego oswiadczenie

3 Zgodnie z § kt. Rozporzadzenia Ministra Zdrowi a z dnia ZErudnia 8 w sprawie rodzajéw i zak
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania Dz.U. &8 Nr 3poz. Boswiadczam,
Ze upowazniam osobe

resu

Y[ Data urodzenia

(imie i nazwisko wpisac czytelnie drukowanymi literami)

do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczgcej mojego stanu zdrowia i udzielanych mi swiadczen

zdrowotnych.
Dane kontaktowe osoby upowaznione;j:

€/¢‘1(1M6d® a5 795 565 767 e 82 751 2402 (62) 30 70 666 Data, CZyteIny pOdeS Skfada]qcego oswiadczenie
wrocacsarrees WWW.admed.org.pl éwieni; org. i
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Z0L/gPP

4 Zgodnie z § &kt. Rozporzadzenia Ministra Zdrowi a z dnia Zrudnia & w sprawie rodzajow i zak resu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania Dz.U. @ Nr 3poz. Boswiadczam,
zeein  upowazniam zadnej osoby do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczgcej mojego stanu zdrowia i
udzielanych mi Swiadczen medycznych.

Data, czytelny podpis sktadajacego oswiadczenie

5 Oswiadczam iz odwotuje upowaznienie dla osoby bliskiej wskazanej w pkt. loswiadczenia na dalsze
udzielanie informacji o moim stanie zdrowia i udzielanych mi $wiadczeniach zdrowotnych

z dniem

Data, czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

6 Oswiadczam iz odwotuje upowaznienie dla osoby bliskiej wskazanej w pkt. 3oswiadczenia na dalsze
uzyskiwanie dokumentacji dotyczacej mojego stanu zdrowia i udzielanych mi $wiadczeniach zdrowotnych

z dniem

Data, czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / OPIEKUNA FAKTYCZNEGO PACJENTA

Oéwiadczam e, jestem  przedstawicielem ustawowym / opiekunem  faktycznym?®
matoletniego / osoby ubezwtasnowolnionej’:

(Imie i nazwisko matoletniego / osoby ubezwtasnowolnionej, wpisa¢ czytelnie drukowanymi literami)

Data, czytelny podpis przedstawiciela ustawowego / opiekuna faktycznego*

* niepotrzebne skresli¢
* w przypadku dwéch lub wiecej oséb oswiadczenia sktada sie oddzielnie dla kazdej z nich

! Pojecie osoby bliskiej nalezy rozumie¢ zgodnie z definicjg zawartg w art. st 1pkt. Listawy z dnia fistopada & o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U. z roku @Nr %0z. Z pdin. zm.), czyli jako matzonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela
ustawowego, osobe pozostajacg we wspdlnym pozyciu lub osobe wskazang przez pacjenta.

? Pojecie opiekuna faktycznego nalezy rozumie¢ zgodnie z definicja zawartg w art. st 1pkt. Listawy z dnia 8istopada & o prawach pacjenta i Rzeczniku

Praw Pacjenta (Dz.U. z roku @Nr %o0z. Z pdzn. zm.), czyli jako osobe sprawujacg, bez obowigzku ustawowego, stata opieke nad pacjentem, ktéry ze
wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga.
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