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UPOWAZNIENIE DO UZYSKIWANIA INFORMACII O STANIE ZDROWIA I
UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
ORAZ DO UZYSKIWANIA DOKUMENTACJI

- O$wiadczam, iz /do otrzymywania informacji na temat stanu mojego zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych/ oraz /do uzyskiwania dokumentacji medycznej (takze w przypadku
mojej smierci)/*upowazniam nastepujgca osobe/y:
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- Os$wiadczam, iz nie udzielam upowaznienia /do przekazywania komukolwiek informacji o stanie
mojego zdrowia i o udzielonych swiadczeniach zdrowotnych (z wytgczeniem upowaznien
ustawowych)/ oraz /do odbioru mojej dokumentacji medycznej/*.

Data i podpis przedstawiciela ustawowego/
opiekuna faktycznego/sadu opiekunczego/**

G Uwaga - niepotrzebne skresli¢
Gk podpis wymagany w przypadku pacjenta matoletniego, ktéry ukoriczyt 16 lat
Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow,
zakresu | wzoréw dokumentaciji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U, 2015 poz. 2069).
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