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Nie upowazniam zadnej osoby do dostepu do informacji o stanie zdrowia oraz do dostepu do dokumentacji medycznej,
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Na podstawie Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 09/11/2015 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2015
nr 2069).
Skierowanie na badanie genetyczne SARS-CoV-2, PB/F-06COVID, wydanie 1, z dnia 21.04.2020r.




