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Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby.bliskiej
. Ks. Markwarta 4-8, 85-015 Byuyoszcz
NIP: 554-22-01-453, REGON: (09232534¢

Imie i nazwisko pacjenta

Ja nizej podpisany/podpisana* na zasadach okresionych w:

Art. 26.

1. Podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu,
badi osobie upowaznionej przez pacjenta.

2. Po $mierci pacjenta, prawo wgladu w dokumentacje medyczng ma osoba upowainiona przez pacjenta za zycia.

Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznik Praw Pacjenta. (tj. Dz. U. 2 2012 r. poz. 159 z péin. zm.).

§ 61. Dokumentacja udostepniana jest pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu oraz podmiotom i organom uprawnionym na
podstawie art. 26 i 27 ustawy, bez zbednej zwiloki, w sposéb zapewniajacy zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych.

Rozporzqdzenie Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 25 lutego 2016 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw oraz sposobu

przetwarzania dokumentacji medycznej w podmiotach leczniczych utworzonych przez ministra wiasciwego do spraw wewnetrznych. (Dz. U.
poz. 249).

oswiadczam, ze:

O Upowainiam* nastepujgce osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia
i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz uzyskania dokumentacji medycznej
przewidzianej zgodnie z prawem dotyczgcej mojej osoby:

1. .....................................................................................................................................................

Imie i nazwisko

..................................................................................................................................

Adres Nr telefonu

...................................................................... drsanrerisareratessaratanInns

Imig i nazwisko

Adres Nr telefonu

3. ......................................................... Srscsanrsrsaanessetanasatintnrrann srsenssananaes Gdesesceseaasasast et taanssseaatsbanansnses

Imie i nazwisko

..................................................................................................................................

Adres Nr telefonu

Nie upowainiam* zadnych oséb do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia
i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych

Data ztozenia oSwiadczenia Podpis pacjenta

* wiasciwe zakreslié



Ponadto o$wiadczam, iz zostatem/-am poinformowany/-a 0 mozliwo4ci cofniecia
udzielonego upowaznienia.

W' przypadku nie zlozenia powyzszego o$wiadczenia nie bedzie mozliwoéci
wystania dokumentagji medycznej poczta.

Przestanie dokumentagji medycznej bedzie mozliwe tylko  w  przypadku
potwierdzenia tozsamodci 0soby sktadajacej wniosek.

Podpis pacjenta



