Rodzinne Centrum Medyczne Niepotomice
Ul. Kosciuszki 28A

32-005 Niepotomice

Tel. 887 166 333

Krakow, dnia......ccceeveeevevennnnnene..

OSWIADCZENIE PACJENTA

Ja nizej podpisany oswiadczam, ze:
1.

[0 Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi
$wiadczeniach zdrowotnych*

[0 Upowazniam Pana/Panig™ ™ .............cccceciriiiriiiiieiieieeiteie et eie et et ere e esseebeesesnseensesnsesnsenns
zamieszkate@o/ZamieSZKata™ ™ W.......cccoieoieiieieece e nns
data urodzenia............cceeeveeeiieciieiieneee e numer telefonu...........ccoevvvvieriiniinec

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i o udzielonych mi §wiadczeniach zdrowotnych
w tym o rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych,
dajacych sie przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania lub zaniechania, wynikach leczenia
oraz rokowaniu*

2.

[0 Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby*

[0 Upowazniam Pana/Panig™™.............cccociviiiiiiiiiiiieiierie sttt see st seeseeseesseesraessaesseesseessnessnens
zamieszkatego/ZamieSZKata™ ™ W.......cccceviiiiiiierie et ens

data urodzenia............cceeevveeieeciieniienieee e numer telefonu...........ccoovevienienienicceee
do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby*

Upowaznienie to dotyczy/nie dotyczy** wgladu do mojej dokumentacji medycznej rowniez
w przypadku mojej $mierci

3. Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego,
na zasadach okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta.

data i podpis pacjenta

* wlasciwe zaznacz ,,X”
** niewlasciwe skresli¢



