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NF e Betchatdw, dn. ......oeeeeiii s
Oswiadczenie o upowaznieniu osoby bliskiej do informacji o stanie zdrowia i udzielanych swiadczeniach
zdrowotnych, oraz o udostepnienie dokumentacji medycznej

IMi@ i NAZWISKO.......ccoeeiiiiiiiie Pesel ...

1. Zgodnie z § 8 pkt. 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania tj. Dz. U. 2014r. poz. 177 oswiadczam,
ze upowazniam osobe bliska?:

IMi€ i NAZWISKO ..o Pesel ...
do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych.

Podaje dane kontaktowe tej osoby:

adres

numer telefonu

e-mail

Czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

2. Zgodnie z § 8 pkt. 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania tj. Dz. U. 2014r. poz. 177 oswiadczam,
Ze upowazniam osobe bliskg

IMi€ i NAZWISKO .....ccoeiiie e Pesel......ooeeeieeiiiee e,

do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia i udzielanych mi swiadczen zdrowotnych :***

catosci dokumentacji o od .................. [« [s T / O bezterminowo lub

z poradni: od.................. (o [+ JOUURNS / 0 bezterminowo
lekarza POZ O okulistycznej O
pediatrycznej O onkologicznej O
neurologicznej ] rehabilitacyjnej ]
otolaryngologicznej ] stomatologicznej ]
urazowo-ortopedycznej ] urologicznej ]
chirurgii ogdlnej ] Pracowni RTG ]
diabetologicznej O Zespotu Chirurgii Jednego Dnia O
ginekologiczno- potozniczej O wynikéw badan laboratoryjnych O
kardiologicznej O INNEJ et O

Czytelny podpis sktadajqgcego oswiadczenie

1 pojecie osoby bliskiej nalezy rozumiec zgodnie z jego definicjg zawartg w art. 3 ust. 1 pkt. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz. U. z 2012 r., poz. 159, ), czyli jako matzonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii proste;j,
przedstawiciela ustawowego, osobe pozostajacg we wspdlnym pozyciu lub osobe wskazang przez pacjenta;



3.Zgodnie z § 8 pkt. 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania tj. Dz. U. 2014r. poz. 177 oswiadczam,
ze nie upowaziniam zadnej osoby do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych
swiadczeniach zdrowotnych.

Czytelny podpis sktadajqcego oswiadczenie

4.Zgodnie z § 8 pkt. 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania tj. Dz. U. 2014r. poz. 177 o$wiadczam,
ze nie upowazniam zadnej osoby do uzyskania dokumentacji o moim stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych.

Czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

5.0dwotanie upowaznienia dla osoby bliskiej wskazanej w pkt. 1 oswiadczenia na dalsze udzielanie
informacji o moim stanie zdrowia i udzielanych mi $wiadczeniach zdrowotnych z dniem...........cccceeeee

Czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

6.0dwotanie upowainienia dla osoby bliskiej wskazanej w pkt. 2 oswiadczenia na dalsze uzyskiwanie
dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia i udzielanych mi swiadczeniach zdrowotnych

Czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

Oswiadczenie sktadane przez przedstawiciela ustawowego /opiekuna

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym / opiekunem matoletniego /osoby
UDEZWIGSNOWOINIONE] c.vveeviiieire ettt e e e e e e e e e e e esseeaaaabr bbb beeeeeeeeseeeeeesessasssssssrsenseneeees

Czytelny podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego*

* niepotrzebne skresli¢
* * w przypadku dwdch lub wiecej osdb oswiadczenia sktada sie oddzielnie dla kazdej z nich
*** Jezeli TAK, to zakresl kwadrat literkg ,X”



