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OSWIADCZENIE O UPOWAZNIENIU DO UDOSTEPNIENIA DOKUMENTAC)I MEDYCZNEJ

Miejscowosc:
Data:
Oswiadczenie Pacjenta / Przedstawiciela ustawowego Pacjenta o upowaznieniu do dostepu do dokumentacji medycznej Pacjenta
ztozone w formie ustnej w obecnosci personelu Jednostki podlega odnotowaniu przez personel Jednostki, z wykorzystaniem
niniejszego formularza.

Imie i nazwisko osoby odnotowujacej oswiadczenie
Pacjenta / Przedstawiciela ustawowego Pacjenta

Dane identyﬁkujqce Pacjenta: (A) (prosze podaé dane umozliwiajgce identyfikacje tozsamosci Pacjenta)
Imie (imiona) Pacjenta

Imie i nazwisko Stanowisko

Nazwisko Pacjenta

Adres zamieszkania Pacjenta

PESEL Pacjenta

W przypadku noworodka
— numer PESEL matki.

Nr telefonu Pacjenta

Data i miejsce urodzenia w przypadku
cudzoziemca

SkIadajqcy oswiadczenie (B) (prosze wpisa¢ osobe ktéra sktada oswiadczenie)

Pacjent Przedstawiciel Osoba upowazniona przez
ustawowy Pacjenta Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Opiekun prawny Pacjenta
pozostajacego pod jego
opieka

Skladajacy
oSwiadczenie:

Dziatajac, jako uprawniony na podstawie art. 26 ust. 1 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta sktadam oswiadczenie
0 upowaznieniu do dokumentacji medycznej przez nw. osobe:

Imie (imiona) upowaznionego

Nazwisko upowaznionego

PESEL upowaznionego

Nr telefonu upowaznionego

Data i miejsce urodzenia w przypadku
cudzoziemca

Zakres udzielonego upowaznienia:

do dokumentacji w pelnym zakresie

do dokumentacji w ograniczonym zakresie

do dokumentacji powstatej jedynie w niniejszej Jednostce.

do dokumentacji powstatej w niniejszej Jednostce oraz w pozostatych Jednostkach.

0o o000

do dokumentacji takze po $mierci Pacjenta bez wzgledu na Jednostke ja tworzaca.

Podpis Data i podpis przyjmujacego

upowaznienie

Miejsce i data udzielajacego
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