Imig¢ i nazwisko pacjenta Nr ksiegi gtdwnej

I U0 11117V 7. RS
(imie i nazwisko)

do otrzymywania informacji 0 moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

2. ZAKAZUJE

(imie i nazwisko)

dostepu do informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

Data i podpis pacjenta

3. W razie $mierci UPOWAZNIAM do uzyskania informacji medyczne;j :

(imie i nazwisko)

4. W razie Smierci ZAKAZUJE dostepu do informacji medyczne;j :

(imie i nazwisko)

Data i podpis pacjenta

5. Nikogo nie upowazniam do uzyskiwania dokumentacji medycznej w razie mojej Smierci.

Data i podpis pacjenta



