SWAMED
OSWIADCZENIE PACJENTA
o0 upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych
swiadczeniach zdrowotnych

] Ja (IMig 1 NAZWISKO) +.vviii i, PESEL ....cooviiiiiiiinn,
upowazniam  osobe bliskg (imie §NAZWISKO) ..o
PESEL ..o 73 1 PPt
tel. do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych

$wiadczeniach zdrowotnych.

L] Ja (imig i NAZWISKO) + v e, PESEL ...ooooeveeeeeeee .
nie upowazniam zadnej osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych

$wiadczeniach zdrowotnych.

(data i podpis)

OSWIADCZENIE PACJENTA
0 upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej

] Ja (IMig 1 NAZWISKO) . .oei i PESEL ...,
upowazniam osobe bliska (Imig¢ 1 NAZWISKO) .....o.iiniiiiii
PESEL ... do uzyskiwania dokumentacji medyczne;j.

(data i podpis)
] Ja (IMig 1 NAZWISKO) ...utintiti e, PESEL ...,

nie upowazniam zadnej osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medyczne;j.

(data i podpis)

OSWIADCZENIE PACJENTA

0 wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego Swiadczenia
zdrowotnego

Ja (IMig 1 NAZWISKO) ...ovviiei i PESEL ...
wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego, na zasadach

okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

(data i podpis)



