OSWIADCZENIE PACJENTA (1)

Stan chorego nie pozwala mu na zlozenie wlasnorgcznego podpisu

oSwiadczam, ze wyrazam zgode i upowazniam do otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia
i udzielonych mi swiadczeniach zdrowotnych*)

Nazwisko i imi¢ osoby upowaznionej

Udostepniam takze kontakt z niniejszg osoba upowazniona:
Telefon Adres:

o$wiadczam, ze nie wyrazam zgody i nie upowazniam nikogo do przekazania informacji 0 moim
stanie zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych*)

Data: Podpis oswiadczajacego .

oswiadczam, ze wyrazam zgode i upowazniam do uzyskiwania mojej dokumentacji medyczne;j
jak réwniez do jej odbioru w przypadku mojej $mierci*)

Nazwisko i imig osoby upowainionej

Udostgpniam takze kontakt z niniejszg osobg urowazniona:
Telefon Adres:

oswiadczam, ze nie wyrazam zgody i nie upowazniam nikogo do uzyskiwania mojej dokumentacji
medycznej w przypadku mojej $mierci, ani do jej odbioru przed planowanym jej zniszczeniem*)

Data: Podpis oswiadczajacego

OSWIADCZENIE PACJENTA (3)
0 wyrazaniu zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego §wiadczenia zdrowotnego

wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego,
na zasadach okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
1 Rzeczniku Praw Pacjenta.

Data:

*) niepotrzebne skresli¢

Czytelny podpis przyjmujacego oswiadczenia:
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