UPOWAZNIENIE

Ja, nizej podpisany/podpisana
(podac imie, nazwisko i data urodzenia pacjenta)

upowazniam do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia:

(podac imie, nazwisko i data urodzenia osoby upowaznionej)

upowazniam do dostepu do mojej dokumentacji medycznej:

(podac imie, nazwisko i data urodzenia osoby upowaznionej)

(podpis pacjenta)

Jezeli pacjent nie upowaznia nikogo do uzyskiwania informacji lub dostepu do dokumentacji medycznej, nalezy przekresli¢
odpowiednie pole powyzej.

UPOWAZNIENIE

Ja, nizej podpisany/podpisana
(podac imie, nazwisko i data urodzenia pacjenta)

upowazniam do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia:

(podac imie, nazwisko i data urodzenia osoby upowaznionej)

upowazniam do dostepu do mojej dokumentacji medyczne;j:

(podac imie, nazwisko i data urodzenia osoby upowaznionej)

(podpis pacjenta)

Jezeli pacjent nie upowaznia nikogo do uzyskiwania informacji lub dostepu do dokumentacji medycznej, nalezy przekresli¢
odpowiednie pole powyzej.



