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ENDOTERAPIA )
OSWIADCZENIE PACIJENTA
ODBIOR DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J
miejscowos¢, data
Ja e e s nr PESEL

(nazwa dokumentu tozsamosci)

Oswiadczam, ze (zaznaczy¢ wtasciwe):

upowazniam na state (DO ODWOLANIA):

(adres osoby upowaznianej) (numer telefonu osoby upowaznionej)

do odbioru w Endoterapia PFG Sp. z 0.0.:

wynikéw badan dodatkowych

dokumentacji medycznej tj. karty historii zdrowia i choroby z leczenia ambulatoryjnego i/lub
szpitalnego

innej dokumentacji medyczne tj. recepty, druki zwolnienia lekarskiego ZUS ZLA, zaswiadczenia, opinie
lekarskie.

wyrazam zgode na otrzymywanie wyfgcznie drogg elektroniczng wynikéw, dokumentow

i innych informacji medycznych na wskazany ponizej adres e-mail.

miejscowos¢, data podpis pacjenta

nie upowazniam nikogo do odbiory dokumentacji medycznej w Endoterapia PFG Sp. z o0.0.

miejscowos¢, data podpis pacjenta

Na podstawie ustawy z 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).



