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ZESPOL LEKARZY SPECJALISTOW MEDICA H HE
Przychodnia 3 Maja Kod V- 04 Data wystawienia:
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Nazwisko i imie: Ptec:
Data urodzenia: Wiek:

ZESPOL LEKARZY SPECJALISTOW MEDICA GALCZYNSKI i WSPOLNICY
n SPOLKA KOMANDYTOWA

Telefon:

Udzielanie informacji o stanie zdrowia
lz] Upowazniam Pana/Panig;

do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidziec¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,
wynikach leczenia oraz rokowaniu.

[(] oswiadczam, ze nie upowazniam nikogo do otrzymywania informacji w powyzszym zakresie.

Udostepnianie dokumentacji medycznej
[ upowazniam Pana/Pania;

11111 3OS UPOTTORURUOTRURRRRIS Nazwisko: .......ccccivvivenviiiiniee e Pesel: e
Nrtelefonu: ..o,
IMIE: iiiiiiinviierernvreceinene. NAZWISKO: i Pesel: ..,
nrtelefonu: ..o

do uzyskania dokumentacji medycznej
]:I Oswiadczam, ze nie upowazniam nikogo do dostepu do mojej dokumentacji medycznej

miejscowos€, data czylelny podpis osoby skladajgcej oswiadczenie

* - Niepotrzebne skreslic
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