Miiejscowosé: ...........ccceevvvvirninnnnns ,Data: ..o

UPOWAZNIENIE DO WGLADU | ODBIORU DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ

Dane Pacjenta (Upowazniajacego):

e IMie i NAZWISKO: ......oooeeiiii e
o PESEL: ... ..o
o Adres zamieSzKania: ..............ccooiiiiiiiii i
o Numertelefonu: ...

Ja, nizej podpisany/a, na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, niniejszym upowazniam:

Dane osoby upowaznionej:

* IMigiNazwisKo: ..o
o PESEL: ...
« Seria i numer dowodu osobistego: .................cccciiii,

do wgladu, uzyskiwania wyciggow, odpiséw, kopii oraz odbioru mojej dokumentaciji
medycznej w:

Nazwa placowki

(szpitala/przychodni): ... ———————————————
Upowaznienie ma charakter jednorazowy i ograniczony wylgcznie do dokumentaciji
medycznej dotyczacej:

(zaznacz wiasciwe i uzupetnij)

» Wizyty lekarskiej/badania z dnia: .............cooceeiiiiiiiiiiiieeeeeen
* Hospitalizacji (pobytu w szpitalu) w okresie od ..........ccoooeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiis

Upowaznienie jest wazne do czasu realizacji celu, w jakim zostato wystawione, lub do
momentu jego odwotania. Osoba upowazniona jest legitymowana do potwierdzenia swojej
tozsamosci dokumentem ze zdjeciem.

(czytelny podpis Pacjenta)

Przydatne wskazéwki:

* Dowéd osobisty: Osoba odbierajgca dokumenty musi mie¢ przy sobie dowod osobisty
wskazany w upowaznieniu.

» Kopia dla Ciebie: Najlepiej wydrukowac¢ i podpisa¢ pismo w dwdch egzemplarzach (jeden
dla szpitala, drugi z potwierdzeniem odbioru dla Ciebie).
Jesli chcesz, abym pomogt Ci dopasowac tres¢ do konkretnych przepiséw lub dodat zapis
0 upowaznieniu do informacji o stanie zdrowia, daj mi znac:

» Czy osoba ta ma tez prawo rozmawia¢ z lekarzem o Twoim stanie zdrowia, czy tylko



odebra¢ dokumenty?



