Specjalistyczny Zaktad Medyczny Fundacji ,, NASZE ZDROWIE ” Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
66-400 Gorzéw Wielkopolski , ul. Franciszka Walczaka 23E '
REGON 21004505200028

Tel. 95721 00 00

Dane pacjenta
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Oswiadczenie

Os$wiadczam, ze
UPOWAZNIAM / NIE UPOWAZNIAM (nie wiasciwe skreiic)
do:

1) uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, za zycia i po $mierci,
2) uzyskiwania dokumentacji medycznej, za zycia i po $mierci,

3) odbioru recept lub zlecen.”

Pana/ Pania:
(imig, nazwisko, nr PESEL)
‘ (adres zamieszkania, telefon/e-mail)
(imie, nazwisko, nr PESEL)
......... (adres zamieszkania, telefon/e-mail)
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(adres zamieszkania, telefonfe-mail)

(data) (czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego)

* Oswiadczenie powyzsze dofgcza sie do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej pacjenta podstawa prawna:

1) Rozporzadzenie Ministra Zdrowi_a z dnia 6 kwietnia 2020r. w sprawie rod‘zajéw', zakresu i wzoréw dokumentaciji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2020 poz. 666 z p6zn. zm.),

2) Art. 42 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U. z 2021 r. poz. 790,
1559, 2232, z 2022 r. poz. 583, 655, 830). E



