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UPOWAZNIENIE PACJENTA

Ja, o, (imi¢ 1 nazwisko), ..........cooeviiniinnn.n (PESEL)
- nie upowazniam nikogo/upowazniam* ponizej wskazane osoby mi bliskie do uzyskania
informacji o0 moim stanie zdrowia i udzielonych mi §wiadczeniach zdrowotnych:

Jednoczesénie nie upowazniam nikogo/upowazniam®* ponizej wskazane osoby mi bliskie do
uzyskiwania dokumentacji medycznej odnoszacej si¢ do mnie:

Jednoczesénie nie upowazniam/upowazniam* ponizej wskazane osoby mi bliskie do odbioru
moich recept:

Zarazem wyrazam zgode na przeprowadzanie badan i udzielanie innych $wiadczen zdrowotnych
mieszczacych si¢ w zakresie §wiadczen udzielanych przez podmiot. Zostatlem poinformowany, ze zgoda
na poszczegolne swiadczenia zdrowotne moze by¢ wyrazana ustnie lub poprzez takie zachowanie, ktore
w sposob niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole poddania si¢ proponowanym przez lekarza
czynnosciom. Powyzsza zgoda nie dotyczy zabiegu operacyjnego albo zastosowania metody leczenia
lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta.

*niepotrzebne skresli¢

(data) (podpis pacjenta)



