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OSWIADCZENIE PACJENTA .
Zgodnie z Rozporgzeniem Ministra Zdrowia Dz. U. z dnia 21 grudni@l@ r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumenta
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. .
NAZWISKO i IMIE PACJENTA PESEL lub DATA URODZENIA .

Upowazniam personel Szpitala do powiadomienia o moim istamdrowia i udzielonychswiadczeniach zdrowotnycl.
oraz ewentualnego udgphiania dokumentacji nagtujacym osobom:

Nazwisko i Img Dane kontaktowe

data i podpis pacjenta

Upowazniam personel Szpitala do ewentualnego ugbmsania dokumentacji medycznej w przypadimierci nastpujacym
osobom:

Nazwisko i Imée Dane kontaktowe

datai podpis pacjenta str.1z2



OSWIADCZENIE PACJENTA - c.d.

Zgodnie z Rozporgzeniem Ministra Zdrowia Dz. U. z dnia 21 grudni@l@ r. w sprawie rodzajow i zakresu dokument'
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Nikogo nie upowaniam do powiadomienia o0 moim stanie zdrowia i ulmigch $wiadczeniach zdrowotnycF
oraz do ewentualnego udgshiania dokumentaciji.

data i podpis pacjenta

Nikogo nie upowaniam do uzyskania mojej dokumentacji medycznej ziergmierci.

data i podpis pacjenta str.2z2



