
Uniwersyteckie Centrum Okulistyki i Onkologii Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny 
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, 40-514 Katowice, ul. Ceglana 35 

OŚWIADCZENIE PACJENTA 

Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia Dz. U. z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji 
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. 
 
..........................................................................................  ...................................................................................... 
NAZWISKO i IMIĘ PACJENTA    PESEL lub DATA URODZENIA 
 
Upoważniam personel Szpitala do powiadomienia o moim stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych 
oraz ewentualnego udostępniania dokumentacji następującym osobom: 
 
..........................................................................................  ...................................................................................... 
Nazwisko i Imię       Dane kontaktowe 

..........................................................................................  ...................................................................................... 
Nazwisko i Imię       Dane kontaktowe 

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

data i podpis pacjenta 
 
Upoważniam personel Szpitala do ewentualnego udostępniania dokumentacji medycznej w przypadku śmierci następującym 
osobom: 
 
..........................................................................................  ...................................................................................... 
Nazwisko i Imię       Dane kontaktowe 
..........................................................................................  ...................................................................................... 
Nazwisko i Imię       Dane kontaktowe 

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

data i podpis pacjenta 
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OŚWIADCZENIE PACJENTA - c.d. 

 

Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia Dz. U. z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji 
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. 
 

 

Nikogo nie upoważniam do powiadomienia o moim stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych 
oraz do ewentualnego udostępniania dokumentacji. 
 

................................................................................................... 
data i podpis pacjenta 

 

 

Nikogo nie upoważniam do uzyskania mojej dokumentacji medycznej w razie śmierci. 

 

 ................................................................................................... 
data i podpis pacjenta 
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