Upowaznienie do udzielenia informacji o stanie zdrowia, do
dokumentacji medycznej oraz do odebrania recepty lub F-CO-0-15-24
zlecenia

Pieczglé nagléwkowa komdrki organizacyjnej

DA E: VA4 T oI IR T (ST T2 oy 153 1

KOD DOSTEPU DO INFORMACIJI NT. STANU ZDROWIA PACJENTA:

m Dane osoby upowaznionej:

NAZWISKO: et TG o s
tel. Adres ZamieSZKaANIA. ... ..uiii it

Dziatajagc na podstawie art. 9, ust. 3, Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r.
i Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej
oraz sposobu przetwarzania dokumentacji medycznej w podmiotach leczniczych utworzonego przez ministra wlasciwego do
spraw wewnetrznych.

|:| upowazniam wyzej wymienionga osobe
|:| nie upowazniam nikogo

do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych

m Dane osoby upowaznionej:

NAZWISKO: ettt e I e
tele Adres ZamMIBSZKANIA. .......ieie ittt

Dziatajac na podstawie art. 26, ust. 1, Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r.
i Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej
oraz sposobu przetwarzania dokumentacji medycznej w podmiotach leczniczych utworzonego przez ministra wiasciwego do
spraw wewnetrznych.

|:| upowazniam wyzej wymieniong osobe
|:| nie upowazniam nikogo

do dostepu do mojej dokumentacji medycznej

[ ] w pelnym zakresie
[ ] w zakresie 0graniczonymM 0 .............oooei oo

m Dane osoby upowaznionej:

NAZWISKO: L.\t e Tig: o
tel. e Adres ZamieSZKANIA. . .....uii ittt

Dzialajac na podstawie art. 42 ust. 3 ustawy z dnia 16 grudnia 2016 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 15b ust. 3
ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potozne;.

|:| upowazniam wyzej wymieniong osobe do odbioru recepty lub zlecenia
[ ] o$wiadczam, ze recepty lub zlecenia moga by¢ przekazane osobie trzeciej (dowolnej osobie, bez

szczegolowego jej okreslenia)

Data ......ocoovvvvvenieninnne. CZYTELNY podpis pacjenta .........ccovveriiiiiiriniiiininnnns.
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