WIELKOSZYNSKI

VA4

Data otrzymania

UPOWAZNIENIE DO UDZIELANIA INFORMACJI

O STANIE ZDROWIA 1 WGLADU DO
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Nr upowaznienia

DANE PACJENTA

Prosimy o czytelne wypetnienie drukowanymi literami.

IMIE:
ULICA: NR:
NAZWISKO:
KOD POCZT.: MIEJSCOWOSC:
PESEL:
DATA URODZENIA:
TEL.:
[JKOBIETA  [J MEZCZYZNA E-MAIL:

Wypetnienie powyzszych pdl jest warunkiem koniecznym do przyjecia upowaznienia.

Upowazniam n/w do udzielania informacji o moim/mojego podopiecznego stanie zdrowia

oraz do wgladu do dokumentacji medycznej

DANE OSOBY UPOWAZNIONE)J

IMIE:
ULICA: NR:
NAZWISKO:
KOD POCZT.: MIEJSCOWOSC:
PESEL:
DATA URODZENIA:
TEL.:
[ KOBIETA O MEZCZYZNA E-MAIL:

ZAKRES SZCZEGOLOWY UDZIELANYCH INFORMACIJI:

Upowaznienie obowigzuje bezterminowo lub do momentu pisemnego odwotania.

datai podpis Pacjenta/Rodzica/Opiekuna prawnego

ZAPISZ DRUKUJ USUN DANE

1/1
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