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OSWIADCZENIE PACIJENTA
INFORMOWANIE O STANIE ZDROWIA
miejscowos¢, data
Ja e s nr PESEL

(nazwa dokumentu tozsamosci)

Oswiadczam, ze (zaznaczy¢ wtasciwe):

upowazniam:

(adres osoby upowaznianej) (numer telefonu osoby upowaznionej)

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi swiadczeniach zdrowotnych w
Endoterapia PFG Sp. z 0.0.

miejscowos¢, data podpis pacjenta

nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi
Swiadczeniach zdrowotnych w Endoterapia PFG Sp. z 0.0.

miejscowos¢, data podpis pacjenta

Na podstawie ustawy 2z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta
(Dz. U. 2009 roku Nr 52 poz. 417 ze zm.) oraz Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajow i
z zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2010 roku Nr 25 poz. 1697).



