Upowaznienie do udzielenia informacji o stanie zdrowia, do

dokumentacji medycznej oraz do odebrania recepty lub F-CO-0-15-24
_ _ o zlecenia
Pieczeé naglowkowa komorki organizacyjnej
Nazwisko 1 IMig PACIENLAL .....uee ittt eee et et eeee e PESEL ....oviiiiiiien
m Dane osoby upowaznionej:
NazWisSKO: ... Imic: ... PESEL ...
tel e AdIes ZAMIESZKANIA. .. ... vttt ittt ittt et et et et e e e e e e et

Dziatajac na podstawie art.9 ust.3 ustawy z dnia 6 listopada 2018 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. z 2017 r., poz.1318
z pézn. zm.) w zwiazku z §8 ust.1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2015 r., poz.2069)

'] upowazniam wyzej wymieniong osobe
] nie upowazniam nikogo

do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych

m Dane osoby upowaznionej:

NazWiISKO: ... Imig: ... PESEL ...

tel. AdIres ZamIESZKANIA. ...ttt e

Dzialajac na podstawie art.26 ust.l ustawy z dnia 6 listopada 2018 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. z 2017 r.,
poz.1318 z pdzn. zm.) w zwiazku z §8 ust.1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2015 r., poz. 2069)

'] upowazniam wyzej wymieniong osobe
] nie upowazniam nikogo

do dostepu do mojej dokumentacji medycznej

[l w petnym zakresie

L] W zaKresie 0graniCZoNYM O ........ooomn e

m Dane osoby upowaznionej:

NazWisKO: ..o IMi€: oo PESEL ..o
tel. Adres ZamIESZKANIA. ... .ottt ettt e

Dzialajac na podstawie art. 42 ust. 3 ustawy z dnia 16 grudnia 2016 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz. 617 z
pozn. zm.) oraz art. 15b ust.3 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielggniarki i potoznej (t.j. Dz.U. z 2018 r., p0z.123 z p6zn. zm.)

'] upowazniam wyzej wymieniong osobe do odbioru recepty lub zlecenia

'] o$wiadczam, ze recepty lub zlecenia mogg byé¢ przekazane osobie trzeciej (dowolnej osobie, bez
szczegolowego jej okreslenia)

Data .....coooovviviiiinnne. CZYTELNY podpis pacjenta .........c.coeeerererieninrinanananennns.

Stronalz1




