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t Centrum Medyczne Centrum Medyczne ,,ZDROWIE PLUS” A. Rezner spotka komandytowa

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany/a .....cccceeveeveeniieeieeseeeee ZAM. ciiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e PESEL .coeeeeeeeeeeeee e , nha
podstawie art. 14 ust. 2 pkt 3 oraz art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz. U. 22009 r. Nr 52, poz. 417 z pdzn. zm.) oswiadczam, ze:

1. Do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi swiadczeniach opieki zdrowotnej
Upowazniam *
(imie i nazwisko, data urodzenia)

Upowaznienie niniejsze obejmuje uprawnienia do uzyskiwania informac;ji*:

O Zardwno za zycia jak i po mojej Smierci
O Wytacznie po mojej $mierci
O Nie upowazniam nikogo *

3. Do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby - we wszelkich prawnie dopuszczalnych
formach udostepniania dokumentacji medycznej

Upowazniam *

(imie i nazwisko, data urodzenia)
Upowaznienie niniejsze obejmuje uprawnienia do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczgcej mojej osoby:

O Zaréwno za zycia jak i po mojej $mierci
O Wytacznie po mojej $mierci
O Nie upowazniam nikogo *

(podpis Pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego)

*) wtasciwe zaznaczyc




