Poznan,dnia .......................

OSWIADCZENIE
Ja nizej podpisany/a:
1.
upowazniam do uzyskiwania informaciji 0 moim stanie zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach
zdrowotnych nastepujgce osoby:

imig i nazwisko, nr tel. Kontaktowego

data i podpis

nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informaciji 0 moim stanie zdrowia i udzielonych mi
Swiadczeniach zdrowotnych:

data i podpis

2.
upowazniam do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej za zycia i po mojej $mierci nastepujgce
osoby:

imig i nazwisko

data i podpis

nie upowazniam nikogo do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej za zycia i po mojej $mierci

data i podpis

Po podpisaniu przez Pacjenta nalezy dotaczyé do Historii Zdrowia i Choroby.
Podstawa prawna:
1. ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jedn: Dz .U. z 2016 r. poz.186, ze.zm.))
2. rozporzadzenia ministra spraw wewnetrznych i administracji z dnia 25 lutego 2016r w sprawie rodzaju i zakresu oraz sposobu przetwarzania dokumentacji
medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej utworzonych przez ministra wtasciwego do spraw wewnetrznych (Dz.U. z 2016r., poz.249)



