Oswiadczam, Ze upowazniam nizej wskazang osobe do uzyskiwania informacji o0 moim
stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych

(dane kontaktowe)

Nie upowazniam nikogo (wypelni¢ powyzej albo podkreslié)

Oswiadczam, Ze upowazniam nizej wskazang osobe¢ do uzyskiwania dokumentacji

(imi¢ i nazwisko)

Nie upowazniam nikogo (wypetnié¢ powyzej albo podkreslic)

Oswiadezam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego
Swiadezenia zdrowotnego, na zasadach okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

zezwolenie sadu opiekunczego (wypelnic jezeli jest wymagane)

data i czytelny podpis pacjenta



