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Oswiadczenie o dostepie do danych medycznych
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Imie¢ i nazwisko

O upowazniam do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $§wiadczeniach
zdrowotnych.

O upowazniam do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia

i udzielanych mi $wiadczeniach zdrowotnych.

O upowazniam do uzyskania dokumentacji medycznej w przypadku mojej Smierci.

O upowazniam do odbioru wynikéw badan, recepty, skierowan na badania dodatkowe,
zaswiadczenia/opinii lekarskiej.

O nie upowazniam zadnej osoby do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia
i udzielanych mi $§wiadczeniach zdrowotnych; dokumentacji medycznej dotyczacej informacji
0 moim stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych; dokumentacji medycznej
w przypadku mojej $mierci.

Czytelny podpis sktadajacego oswiadczenie
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