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(miejscowosc) (data)

Ja nizej podpisany/a.........oinnscnneeseee e (M€ | Nazwisko) postugujacy/a  sie
numerem PESEL*/ data urodzenia..........rnnicnnne s 2Zgodnie  z- przepisami
ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (,Ustawa”)

os$wiadczam, ze do otrzymywania informaciji o stanie zdrowia mojego/ mojego dziecka**

imie i nazwisko dziecka PESEL lub data urodzenia

| udzielonych swiadczeniach medycznych
O nie upowazniam nikogo
[ UPOWAZNIAM PANA/PANIG ... ittt sttt sas s s se s sttt sssses sas s e sns st et ssssss ses s ssn s snee

Dane osoby upowaznionej
PESEL*/ data urodzenia..........cccocveeveesrcsrcsrcsrcsrserrennennennennnnns 1 €l€foN kontaktowy..........

AATES ... ettt et e st ses s et e es e s et ses e e st es et et sem s et een et et een et et en s et ann s

data czytelny podpis pacjenta (imie i nazwisko)

do uzyskiwania dokumentacji medycznej mojej/mojego dziecka** a w szczegdlnosci wynikéw badan,
recept, wynikéw konsultaciji

1 nie upowazniam nikogo

L1 UPOWAZNIAM PANA/PANIG. ...ttt ettt et ettt s s s e et st et s e et e

Dane osoby upowaznionej
PESEL*/ data urodzenia...........cccovcevuerveeneemecssinrenre e csssiesneeneenennns 1 €l€f0ON kONtaktowy.......ooeveane.n.
AUATES ..ottt ettt sas st e s s st s 28588 e e 28588 e s R8s st e st

0 Swiadomy iz zgodnie z postanowieniami Ustawy po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna
udostepniana jest osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia, a takze osobie bliskiej pacjenta,
chyba, ze udostepnieniu sprzeciwi sie pacjent.

O Oswiadczam, ze nie upowazniam nikogo do dostepu do dokumentacji medycznej po mojej $mierci.

data czytelny podpis pacjenta (imie i nazwisko)

Stwierdzam wtasnorecznos¢ podpisu ztozonego w mojej obecnosci w dniu..........c..ccceverveveereereenne..FOKU

czytelny podpis pracownika M6j Doktor sp. z 0.0.
stwierdzajgcego wtasnorecznos¢ podpisu
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WAZNE! Informujemy o mozliwos$ci ztozenia w/w o$wiadczen za posrednictwem Internetowego
Konta Pacjenta IKP. Informujemy iz o§wiadczenia ztozone za posrednictwem IKP beda skuteczne w
stosunku do wszystkich wskazanych przez Panig/ Pana podmiotéw udzielajgcych $wiadczen
zdrowotnych. Nadto informujemy, iz za posrednictwem IKP majg Panstwo mozliwosé weryfikacji
zakresu ztozonych o$wiadczen, ich modyfikowania oraz odwotania, w kazdym momencie.

Upowaznienie zostato anulowane dnia...........oeeeeeeeneeeeeeeene et dPFTZEZ e e s e
Czytelny podpis pacjenta (czytelny podpis)
PESEL/ data urodzeniaX.............oeoeeieeeeeeceeeeeee e ees e eneevn e

czytelny pOdplspracowmkaMOJDOktorspZOO

*w przypadku osob nieposiadajgcych numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu stwierdzajgcego
tozsamosé
**niepotrzebne skresli¢



