OSWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU / ODMOWIE UPOWAZNIENIA
DO UZYSKIWANIA INFORMACII / DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

imie i nazwisko Pacjenta: ... nninessssessncnens

NEPESEL ..ot
*w przypadku, gdy osoba sktadajagcg wniosek jest upowazniona osoba inna niz Pacjent (przedstawiciel

ustawowy ,petnomocnik)
IMi€ i NAZWISKO: ....cecoeeeeererenceneene s ssnene s sssenesnees

NP PESEL ...ccoviiiriieieininneninnnessnssnnsnss e e e snnes
1. UZYSKIWANIE INFORMACJI O STANIE ZDROWIA | SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH UDZIELONYCH PACJENTOWI
|:| Nie upowazniam nikogo |:| Upowazniam

Pana / Panig (IMig i NAZWISKO) ...cv.eeeurireereeirieee et

Dane kontaktowe (adres/numer telefonu): .....ccceeeeeeeecereee s

Upowaznienie dotyczy Swiadczen udzielonych przez: personel medyczny Mazowieckiego Wojewddzkiego

Osrodka Medycyny Pracy

|:| Wyrazam sprzeciw do udzielania moim bliskim informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi

Swiadczeniach zdrowotnych po mojej $mierci.

2. DOSTEP DO DOKUMENTACII MEDYCZNE)

D Nie upowazniam nikogo |:| Upowazniam

Pana / Panig (IMig i NAZWISKO) ....ccceeeeiverrreererirceerss st ese e e sneeeaeas

Dane kontaktowe (adres/numer telefonu): ........cccceveeeeiveveriieine s

Upowaznienie dotyczy $wiadczen udzielonych przez: personel medyczny Mazowieckiego Wojewddzkiego

Osrodka Medycyny Pracy

|:| Wyrazam sprzeciw do dostepu do dokumentacji medycznej przez moich bliskich po mojej Smierci.

3. ZGODA NA PRZEPROWADZENIE BADANIA | UDZIELENIE INNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

|:| Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie badania i udzielenie innych $wiadczen zdrowotnych przez
personel medyczny Mazowieckiego Wojewddzkiego Osrodka Medycyny Pracy.

(miejscowosc) podpis osoby sktadajacej wniosek



