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ul. Klasztorna 6, 28-400 Pinczow
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OSWIADCZENIE PACJENTA O BRAKU UPOWAZNIENIA OSOBY BLISKIE] DO UZYSKIWANIA
DOKUMENTACJI /INFORMAC]JI O STANIE ZDROWIA I UDZIELONYCH SWIADCZENIACH
ZDROWOTNYCH

Ja nizej podpisany/a

Imie i nazwisko pacjenta

/22 0 0 VSRR Sl s
(dane kontaktowe)
na mocy § 8 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu

iwzoré6w dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2015 poz. 2069) nie
upowazniam zadnej osoby bliskiej lub trzeciej do:

[0 uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej
O informacji o stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych

O odbioru recept

* nalezy zaznaczy¢ witasciwe 1i/lub 2

Imi€ 1 NAZWISKO PACIENLA ...ceeeeereuercuirsesee e s s s srs s s se s st s s s

Imie i nazwisko opiekuna prawnego (w przypadku oséb ponizej 18 roku zycia)

Czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego
sktadajacego o$wiadczenie

Pinczow dnia.......coooevveiecvieic e,
Czytelny podpis pracownika przyjmujacego
oS$wiadczenie
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