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Zalacznik nr 1

OSWIADCZENIE O UPOWAZNIENIU OSOBY BLISKIEJ DO UZYSKIWANIA INFORMACJI
O STANIE ZDROWIA | UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH ORAZ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

IMIQ T NAZWISKO PACIENTA ... ettt e ettt e+ttt et oottt e et et e o et et e et e et e e et e e e e
PESEL pacjenta .........cccviiiiiiii e IDpacienta .......c.ceeeriiiiii e

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego/ OPIEKUNEA PraWNEGO™ ..... ... uiuii ittt e et et et e et e et e e et et e e e e eens

1. Oswiadczam, ze upowazniam bliSKg Mi 0S0ODE .. ....iuu ittt et e e s

imig i nazwisko osoby upowaznionej/ PESEL

%%
O do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

%%k
O do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia i udzielanych mi swiadczen zdrowotnych.

Dane Kontakiowe 0S0DY UPOWaZNIONE): 1 .u .. euu sttt ettt ettt e s et e ettt et e e et st s et a s et ts st e e s e e e s

doktadny adres, numer telefonu kontaktowego

Ponad to oswiadczam, ze mam $wiadomos¢ o mozliwosci dokonania w dowolnym momencie zmiany zdania w kwestii powyzszych o$wiadczen,

jak réwniez mam prawo do upowaznienia dodatkowych oséb.

Podpis i pieczatka osoby przyjmujacej oswiadczenie Data, czytelny podpis pacjenta i/ lub przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego

2. Oswiadczam, ze nie upowazniam zadnej osoby:

%%k
O do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

%%k
O do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia i udzielanych mi $wiadczen zdrowotnych

Ponad to oswiadczam, ze mam swiadomos$¢ o mozliwosci dokonania w dowolnym momencie zmiany zdania w kwestii powyzszych oswiadczen

Podpis i pieczatka osoby przyjmujacej oswiadczenie Data, czytelny podpis pacjenta i/ lub przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego

3. Zadam, aby nie informowano mnie o stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i

leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniach.

Podpis i pieczatka osoby przyjmujacej oswiadczenie Data, czytelny podpis pacjenta i/ lub przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego

*) informacje podaé¢ w przypadku oséb matoletnich lub ubezwtasnowolnionych

**) wiasciwe zaznaczy¢
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