(miejscowos¢, data)

(Adres zamieszkania)

UPOWAZNIENIE DOTYCZACE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

[ stosownie do treci art. 26 ustr.1z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, nie upowazniam
nikogo do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej.

[ stosownie do tresci art. 26 ustr.1z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, osobami

upowaznionymi do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej sg (prosze poda¢ imie i nazwisko, adres zamieszkania oraz numer
telefonu do osoby upowaznionej):

[ stosownie do tresci art. 26 ustr.1z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, nie upowazniam
nikogo do wgladu do mojej dokumentacji medycznej po mojej $mierci.

[ stosownie do treci art. 26 ustr.1 z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, osobami

upowaznionymi do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej po $mierci sg (prosze podad imie i nazwisko, adres zamieszkania
oraz numer telefonu do osoby upowaznionej):

UPOWAZNIENIE DOTYCZACE UZYSKIWANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA
PACJENTA | UDZIELONYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

[ Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach medycznych

] 0sobami upowaznionymi do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych mi §wiadczeniach medycznych s3 (prosze

podad imie i nazwisko, adres zamieszkania oraz numer telefonu do osoby upowaznionej):

czytelny podpis)



