UNIWERSYTECKIE CENTRUM STOMATOLOGII I MEDYCYNY SPECJALISTYCZNEJ SPOLKA Z 0.0.

OSWIADCZENIE PACJENTA DOTYCZACE:
- DOSTEPU DO DOKUMENTACII MEDYCZNEJ F8- MED. OGOLNE
- INFOROMOWANIA O STANIE ZDROWIA
Wiasciciel dokumentu: Petnomocnik ds. Medycznych Data wprowadzenia dokumentu: 2014 Edycja 4
) ) Aktualizacja dokumentu: 11.10.2019
Imie i nazwisko Pacienta: .....coicevveiiiiiiin i
Nr PESEL:

1. Do informowania o0 moim stanie zdrowia upowazniam:

Nr PESEL?:

lub data urodzenia:

D NIE WYRAZAM ZGODY na ujawnianie informacji o moim stanie zdrowia

Ztozone o$wiadczenie bedzie wigzace réwniez w przypadku mojej $mierci.

(d - ta, pOdeS paqen - , .....................................................
takze maloletniego, ktory ukonczyt 16 lat)

(d a ta, podpls ...............................................................
Przedstawiciela/i ustawowego/ych)

2. Do uzyskania dokumentacji medycznej upowazniam:

Nr PESEL?:

lub data urodzenia:

|:| NIE WYRAZAM ZGODY na udostepnianie dokumentacji medycznej
Ztozone o$wiadczenie bedzie wigzace réwniez w przypadku mojej $mierci.

(data, podpis pacjenta, Przedstawiciela /i ustawowego/ych)
takze maloletniego, ktory ukonczyt 16 lat)

(data, podpis )

PODSTAWY PRAWNE: art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz.U. z 2019 r. poz. 1127)
Y osoba bliska: matzonek / matzonka, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajgca we

wspdinym poZyciu lub osoba wskazana przez pacjienta.
2 w przypadku 0sob nieposiadajacych nr PESEL podac nr dowodu tozsamosci,
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