................................................

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE
0 wyrazeniu zgody / braku wyrazenia zgody*

Upowazniam Pania/Pana ...........c.cc.ucemeeeeoreeeeveneoeossoeooseoooeooooooooooooe

NrPESEL v, ZBM. e s Tel. kont. oo

do uzyskania dokumentacji medyczne;. Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010 . art. 30
ust. 1 Ustawa z dnia 06.11.2008 r. O prawach Pacjenta i rzecznika praw pacjenta. (Dz. U. z 2009 r. Nr 52
poz. 417, Nr 76 poz. 641, Nr 96 poz. 620)

*niepotrzebne skregli¢ podpis pacjenta

OSWIADCZENIE

o wyrazeniu zgody / braku wyrazenia zgody*

Upowainiam Panig/Pana
NrPESEL oL

ZAML i e Tel. kontaktowy .....ccccveveeveeiso .
do udzielania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010 r. art. 30 ust. 1 Ustawa z dnia 06.11.2008 r.

O prawach pacjenta i rzecznika praw pacjenta. (Dz. U. 2 2009 r, Nr 52 poz. 417, Nr 76 poz. 641, Nr 96
poz. 620)

*niepotrzebne skreéli¢ podpis pacjenta

OSWIADCZENIE

0 wyrazeniu zgody / braku wyrazenia zgody*

Do przeprowadzenia badania lub udzielenia innego swiadczenia zdrowotnego, na zasadach okreglo-
nych w rozdziale 5 ustawy.

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010 r. art. 30 ust. 1 Ustawa z dnia 06.11.2008 1,

O prawach pacjenta i rzecznika praw pacjenta. (Dz. U. z 2009 r. Nr 52 poz. 417, Nr 76 poz. 641, Nr 96
poz. 620)

*niepotrzebne skreéli¢ podpis pacjenta






