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UPOWAZNIENIE DO DOKUMENTAC)I MEDYCZNEJ

INFORMACIE DLA PACJENTA

1. Pacjent ma prawo do upowaznienia do jego dokumentacji medycznej, informacji o stanie
zdrowia dowolnej liczby osdb.

2. Pacjent ma prawo do odwotania upowaznienia w dowolnym momencie.

3. Pacjent ma prawo do nieupowaznienia zadnej osoby do jego dokumentacji medycznej oraz do
wskazania oséb, ktérym jego dokumentacja medyczna nie bedzie udostepniana.

4. Upowaznienie bedzie obowigzywato we wszystkich podmiotach leczniczych, jesli Pacjent nie
dokonat wtasciwego ograniczenia.
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Il. Upowazniam do dostepu do mojej dokumentacji medycznej nastepujaca osobe/osoby: prosze
poda¢ imie i nazwisko, data urodzenia/ nr PESEL

I1l. Upowazniam do informacji o stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych
nastepujacy osobe/osoby: prosze podaé imie i nazwisko, data urodzenia/ nr PESEL

(czytelny podpis Pacjenta)

IV. Nie upowazniam zadnej osoby do dostepu do mojej dokumentacji medycznej lub wskazuje
osoby, ktérym moja dokumentacja medyczna nie bedzie udostepniana: prosze podac imie i
nazwisko, data urodzenia/ nr PESEL

(czytelny podpis Pacjenta)
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