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UPOWAZNIENIE
Ja, NIZ€] POAPISANY(Q), 1eevvveeeeeriieeiiiieeeiiieeesiteeeestteeeetreeeessseeeesereeeasssseeeasssaeessssseeessssseessssseeeans

(adres zamieszkania)

legitymujacy(a) si¢ dowodem OSODISTYIMN ........ccccuviiieiiiiiieiiee ettt e ee e

( seria i numer dokumentu potwierdzajacego powyzsze dane)

NINIEJSZY TN UPOWAZIIAIN .. eeutieitieniieniteeteesiteettesateentteeaseettesaseeseesaseenseesnseenseesnseesseesnseenseesnseenns

(imig, nazwisko adres zamieszkania)

O  upowazniam dowolng osobe
O  nie upowazniam nikogo

Zakres upowaznienia:
O uzyskanie dokumentacji medyczne;j
O odbior recept lub zlecen wystawionych w ramach realizacji mojego prawa do

SWladCZCH, (zgodnie z art. 42 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U. z 2011 r.
ONr 277, poz. 1634 z p6zn. zm.).

O uzyskanie informacji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach medycznych
(zgodnie z art. 9 ust. z dnia 6 listopada 2008 o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)

m odbi6r wynikow laboratoryjnych

" picczatka i podpis proyimujaceze) T Caytelny podpis pacienta)

Oswiadczenie powyzsze dotgcza si¢ do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej pacjenta.
Podstawa prawna: art. 42 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U. z 2011
1. Nr 277, poz. 1634 z pdzn. zm.).

ODWOLANIE UPOWAZNIENIA

Z dniem ........cccocveeeennnenn. odwoluje niniejsze upowaznienie.

(pieczatka i podpis przyjmujacego) (czytelny podpis pacjenta)



