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Upowazniam do dostepu do informacji o stanie zdrowia:
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Czytelny podpis Pacjenta/opiekuna prawnego, data

Upowazniam do dostepu do dokumentacji medycznej, dotyczacej stanu zdrowia
oraz udzielonych swiadczen zdrowotnych:
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Czytelny podpis Pacjenta/opiekuna prawnego, data

Nie upowazniam zadnej osoby do dostepu do informacji o stanie zdrowia
oraz do dostepu do dokumentacji medycznej, dotyczacej stanu zdrowia
oraz udzielonych swiadczen zdrowotnych.

Czytelny podpis Pacjenta/opiekuna prawnego, data

Na podstawie Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia z dnia 16 kwietnia 2024 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2024 nr 798).
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