Zatgcznik Nr 1 do Zarzadzenia Nr 21/2011

(pieczatka) DANE PACJENTA
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OSWIADCZENIE PACJENTA / PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / OPIEKUNA*

1. Upowazniam/Nie UPOWAZNIAM™ OSODE ..ot enees
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STOPIEA POKIEWIEIISIWA ...t s

Do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych swiadczen zdrowotnych oraz dostepu
do dokumentacji medyczne;j.

data, podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego / opiekuna

2. Upowazniam/nie UPOWAZNIAM™ OSODE ...........ccooiuiiiiiieiieeiee sttt
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Do uzyskania dokumentacji medycznej, rowniez w przypadku mojej $mierci.

data, podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego / opiekuna

Dane przedstawiciela ustawowego / opiekuna:
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telefon ... StOPIENA POKIEWIENSIWA ...

* zakresli¢ wiasciwe
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