zatgcznik do historii choroby

Oswiadczenie

Pesel adres zamieszkania

Na podstawie ustawy o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2011 nr 112 poz. 654) oraz Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2010 nr 252 poz. 1697).

1. Upowazniam oraz wyrazam zgode na udzielenie informacji o moim stanie i wglgdu do
mojej dokumentacji

Imie i nazwisko adres telefon

2. Nie upowazniam do w/w $wiadczen *)**)
Wyrazam zgode na udzielanie Swiadczen medycznych, zostatem poinformowany
o ewentualnych powiktaniach na skutek udzielanych swiadczerh medycznych.

*) w przypadku gdy pacjent nie wskaze osoby nalezy skresli¢ pktl i podkresli¢ pkt

**) nie dotyczy podmiotdéw upowaznionych z mocy ustawy do udostepniania im dokumentacji medycznej.

data i czytelny podpis pacjenta
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