Kedzierzyn-Kozle, dnia...................

OSWIADCZENIE PACJENTA

imie i nazwisko pacjenta

Oswiadczam, ze upowazniam/nie upowazniam nikogo*

do:

- uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia oraz udzielonych $wiadczeniach
medycznych, za zycia i po Smierci*

- uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby za zycia i po smierci.

*

*niepotrzebne skresli¢

czytelny podpis

Kedzierzyn-Kozle, dnia....................ooeeei.

OSWIADCZENIE

Na podstawie § 8 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz .U. z 2020 r., poz. 666), niniejszym o$wiadczam, ze wyrazam zgode na
przeprowadzenie badania lub udzielenie innego Swiadczenia zdrowotnego, na zasadach
okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 4 maj 2020 r. o prawach pacjenta i rzeczniku praw
pacjenta (tekst jednolity: Dz.U. z 2020 r., poz. 849):

numer dowodu osobistego i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego osoby matoletniej



