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Dane pacjenta 

Imię (imiona) i nazwisko: .......................................................................................................................... 

PESEL ...................................................................................................................................................... 

Dane kontaktowe ...................................................................................................................................... 

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

 

Upoważnienie 

Ja niżej podpisana/y upoważniam Pana/Panią ....................................................................................... 

legitymując-ego/ą się dokumentem tożsamości (dowodem osobistym, paszportem) seria ……......…. 

nr ……………………....do odbioru wyniku badania …………………………………...……………………… 

 
 
 
 
 

.................................................................................... 
(Data i czytelny podpis pacjenta ) 

 

Szpital jest zobowiązany do ustalenia tożsamości osoby uzyskującej dostęp do wyniku 
badania na podstawie upoważnienia. 

Potwierdzenie odbioru wyniku 

 

 

 

 

 

 

.......................................................................       ….................................................................. 
(Data i czytelny podpis osoby wydającej wynik )        (Data i czytelny podpis osoby odbierającej wynik) 


