Gdansk, dnia ...

(PESEL pacjenta)

OSWIADCZENIE

Po uzyskaniu informacji o przystugujacych mi uprawnieniach, wynikajacych z art. 13, art. 14 ust. 112
pkt. 3, art. 23, art. 24 ust. 1, art. 26 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenia i
Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz. U. z 2016 r., poz. 186), a dotyczacych:

1) ochrony moich danych zawartych w dokumentacji medycznej;
2) mozliwosci uzyskania informacji o moim stanie zdrowia

upowazZniam:

(imig i nazwisko osoby upowaznionej)

do:
1) udostepnienia mojej dokumentacji medycznej* l:l TAK I__—_j NIE
2) uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych l:l TAK D NIE

mi $wiadczeniach zdrowotnych*

acjenta (i

* UWAGA! PROSZE WSTAWIC ZNAK ,.X” W WYBRANYM PRZEZ SIEBIE POLU
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