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Ja nizej podpisany / na 
……………………………..........................………………………………………………………………………

legitymujacy / ca sie dokumentem tozsamosci 
………………………………………………...................................................................……………………..

Numer ………………………………………...... seria ………………………………………………………......

Numer PESEL / data urodzenia upowazniajacego ………………………………….....……………………..

Pana  / Pania 
………………………………………………………………………………......…………………………………..

legitymujacego sie dokumentem tozsamosci …………………………………….……………………………

Numer ………………………………………...... seria ………………………………………………………......

Numer PESEL / data urodzenia upowaznionego …………………………………...…………………………

do odbioru dokumentacji medycznej

………………………………...............................................…………………………………………………….

Rodzaj upowaznienia * :

?        Upowaznienie jednorazowe do wydania dokumentacji medycznej     

? Upowaznienie stale do wydania dokumentacji medycznej

? Upowaznienie na wypadek smierci

? Upowaznienie do zgody równoleglej do wydania dokumentacji medycznej (

……………………………………………….. …………..........…………………………

Data i czytelny podpis osoby Data i podpis upowaznionego

upowazniajacej do odbioru dokumentacji

Data i czytelny podpis osoby w obecnosci której zostal zlozony podpis

wlasciwe zaznaczyc

Upowaznienie Pacjenta do wydania dokumentacji medycznej

……………………………………………………………………………………….

*

rodzaj dokumentacji medycznej

zgoda równolegla jest to
zgoda wyrazona równoczesnie przez dziecko miedzy 16 a 18 r.z. i rodzica/opiekuna prawnego)
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