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Udzielenie informacji o stanie zdrowia

D Upowazniam Pana/Panig:

do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzieé nastgpstwach
ich zastosowania albo zaniechania. '
Oswiadczam, ze nie upowazniam nikogo do otrzymywania informacji w powyzszym
zakresie.

Udostepnienie dokumentacji medycznej

Upowazniam Pana/Panig:

nr telefonu (konieczny do podamia): .........c..cuvieiiiniiniie et
do uzyskania dokumentacji medyczne;
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nr telefonu (konieczny do podania): .......vvvevueinieiniineiriii e

do uzyskania dokumentacji medyczne;

l | Oswiadczam, ze nie upowazniam nikogo do dostepu do mojej dokumentacji medycznej

Zgoda na odbidr recept

Upowazniam Pana/Pania:

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na odbidr recept przez osoby trzecie bez szczegblnego
okreslenia tych oséb

Oswiadczam, ze nie wyrazam zgody na odbiér recept prze osoby trzecie
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