@ OSWIADCZENIE PACJENTA F.OM.1.1.4

M JSKA PRTYCHOO A THROWIA
WRARCIEWIE
Pacjent
NazWISKO 11MIQ ..vveti et e PESEL: ...
AT o Telefon:.......oovvi

Udzielenie informacji o stanie zdrowia - do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych 1 leczniczych, dajacych sie
przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania.

Upowazniam Pana/Pania:

NazwisKo 1 1M .. .vvuiiiiit i PESEL:.........cooiiiiiiin,

Os$wiadczam, ze nie upowazniam nikogo do informacji o stanie zdrowia

@ OSWIADCZENIE PACJENTA F-OM-1-1-4
MIEJSKA PRIVCHODNSA TDROWIA
W BARCTEWIE
Pacjent
NazWiISKO 11MIQ ..vviiiee e e PESEL: ..o
AT e e Telefon:.......coooviiiiii

Udzielenie informacji o stanie zdrowia - do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych 1 leczniczych, dajacych sie
przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania.

Upowazniam Pana/Panig:

Nazwisko 1 1M ...vvuiiiiii i PESEL:.........ccooiiiiii,

Oswiadczam, zZe nie upowazniam nikogo do informacji o stanie zdrowia




Udoste¢pnienie dokumentacji medycznej

Upowazniam Pana/Panig:

NazWiSKO 1 1MIQ ...ntiiiti et PESEL:..........ccooiiiinl .

Oswiadczam, ze nie upowazniam nikogo do dostepu do mojej dokumentacji medyczne;j

Z.goda do odbioru i zamawiania recept

Upowazniam Pana/Panig:

miejscowos¢, data czytelny podpis sktadajacego oswiadczenie

Udostepnienie dokumentacji medycznej

Upowazniam Pana/Panig:

Nazwisko 1 1M1 ....ouuiieiii e PESEL:........cooiiiiit.

Oswiadczam, ze nie upowazniam nikogo do dostepu do mojej dokumentacji medyczne;j

Zgoda do odbioru i zamawiania recept

Upowazniam Pana/Panig:

miejscowos¢, data czytelny podpis sktadajacego oswiadczenie



