(imig¢ i nazwisko pacjenta) (miejscowos¢ i data )

(PESEL)

OSWIADCZENIE PACJENTA:

Upowaznienie dotyczace uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta i udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych z uwzglednieniem wgladu do dokumentacji medycznej za zycia i
po $mierci:

|:| Osoba upowazniong jest:

(adres ,telefon)

|:| Nie upowazniam nikogo.

( czytelny podpis pacjenta)



