Praktyka Lekarza Rodzinnego

Ewa Krawiecka-Jaworska
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OSWIADCZENIE PACJENTA

dotyczace uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach oraz udostepniania
dokumentacji medycznej

Ja, NiZej POAPISANY ......cccoooiiiiiiiiiiieie et e et PESEL ....oviiieiee e
legitymujacy si¢ dOWOAEM OSODISEYIN NI .......eeiieiiiieeieeiiesiiesteestee st e it ete et e ssee s e sstesseeseeesseesseenseensesnseansesnsennns
UPOWAZNIAM Pana / Paniag™* ..............ccoceuiiiieiiie i LPESEL. ..o,
T4 O (1) 0107416 1530102 1) 2T
111 O 1<) P SR e-mail ...,
UPOWAZNIAM Pana / Panig *.............ccoooiiiiiieeiieeiieiien . LPESEL. ..o,
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Nrtel oo e-mail ...,
UPOWAZNIAM Pana / Panig *.............ccocouiiiiiiieiieeiieeien LPESEL. ..o,
T4 0T (1) 0107416 53410 1) 2T
nrtel .o e-mail ...,
do:

1) uzyskania informacji 0 moim stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach przed dniem / po dniu
udzielenia niniejszego upowaznienia* :

O jednorazowo * O bezterminowo *

2) uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby, sporzadzonej przed dniem / po dniu
udzielenia niniejszego upowaznienia* :

o catosci dokumentacji medycznej * O recepty™ 0 wyniku mojego badania diagnostycznego*

(okreslenie rodzaju badania i terminu wykonania)

w sposob okreslony w § art. 27 ustawy z dnia z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2009 r. Nr 52 poz.
417 z p6zn.zm.) a w przypadku dokumentacji w formie elektronicznej, w sposob okreslony w § 83 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21
grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2010, Nr 252 poz. 1697 z pézn. zm.)
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Data i podpis przyjmujacego UpOWaZniCnie. ... ......eueeeeneereneneaneneanannns.
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