Formularz nr 04/4DM/04
Edycja:l, Obowigzuje od: 21-08-2009
Zatwierdzit: Dyrektor Medyczny

Upowa znienie Pacjenta do wydania dokumentacji medycznej

Ja nizej podpisany / na

Numer PESEL / data urodzenia UPOWAZNIAJECEG0 ... .uuevuuerineienee et aesieeetees e rrreees e eanneneneaenneeeenns

Pana / Panig

Numer PESEL / data urodzenia UPOWAZNIONEGO ... .uuiniie et eeteeeaeetane eenaeaneasset e eanaenensaeneeenenas

do odbioru dokumentacji medycznej

rodzaj dokumentacji medycznej

Rodzaj upowaznienia * :

o Upowaznienie jednorazowe do wydania dokumentacji medycznej

o Upowaznienie state do wydania dokumentacji medycznej

o Upowaznienie na wypadek $mierci

o Upowaznienie do zgody réwnolegtej do wydania dokumentacji medycznej (zgoda réwnolegta jest to

zgoda wyrazona réwnoczes$nie przez dziecko miedzy 16 a 18 r.z. i rodzica/opiekuna prawnego)

Data i czytelny podpis osoby Data i podpis upowaznionego

upowazniajagcej do odbioru dokumentacji

Data i czytelny podpis osoby w obecnosci ktérej zostat ztozony podpis

* wlasciwe zaznaczy¢

Status: 0 ograniczonym dostepie.
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