imie, nazwisko pacjenta sktadajacego o$wiadczenie Miejscowos¢ Data

UL e
Adres zamieszkania

Oswiadczenie pacjenta :
Upowaznienie dotyczace uzyskiwania informacji o stanie zdrowia
pacjenta, udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz do odbioru
wystawionych recept/skieriowan/zlecen na zaopatrzenie w wyroby
medyczne*

Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia, udzielonych
mi $wiadczeniach zdrowotnych oraz do odbioru wystawionych recept/skierowan /zlecen
na zaopatrzenie w wyroby medyczne*

Osoba upowazniona do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia, udzielonych mi
swiadczeniach zdrowotnych oraz do odbioru wystawionych recept/ skieriowan/zlecen
na zaopatrzenie w wyroby medyczne* jest :

imig, nazwisko, osoby upowaznionej  tel. kontaktowy

e R e Rt

imig, nazwisko, osoby upowaznionej  tel. kontaktowy

Ponadto o$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/-a o mozliwosci cofni¢cia udzielonego
upowaznienia.

czytelny podpis pacjenta skiadajacego oswiadczenie

Podstawa prawna :

1) przepisy ustawy z dnia 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U. 22009 1. Nr 52 poz 417 z p6z. zm.):

- art. 26.1 Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych udostgpnia dokumentacje medyczna pacjentowi,
jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta.

- art. 26.2 Po $mierci pacjenta, prawo do wgladu w dokumentacje medyczng ma osoba upowazniona przez pacjenta
za zycia lub osobie ktora w chwili zgony byla jego przedstawicielem ustawowym.

2) § 8 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 252 poz. 1697), ktory stanowi, ze dokumentacji
indywidualnej wewngtrznej zamieszcza si¢ lub dotagcza o$wiadczenia pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do
uzyskiwaniu dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo o§wiadczenie o braku
takiego upowaznienia.

* niewlasciwe sklresli¢
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imi¢, nazwisko pacjenta sktadajacego oswiadczenie Miejscowos¢ Data

UL e
Adres zamieszkania

Oswiadczenie pacjenta :
Upowaznienie dotyczace uzyskiwania dokumentacji medycznej

Niniejszym o$wiadczam, Ze zostatem/lam zapoznany/a z uprawnieniami wynikajacymi
z art. 26 ust. 1 12 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U. 22009 r. Nr 52 poz 417 z p6z. zm.) i os§wiadczam, co nastgpuje :

1. Nie upowazniam nikogo*/ Osobg upoiwazniong* do udost¢pniania mojej
dokumentacji medycznej, stosownie do tresci art. 26 ust. 1 ww. ustawy jest :

Adres zamieszkania , tel. kontaktowy osoby upowaznionej

2. Nie upowazniam nikogo* / Osobg upowazniong * do uzyskania dokumentacji
medycznej po mojej $mierci, stosownie do do tresci art. 26 ust. 2 ww. ust. jest :

Adres zamieszkania , tel. kontaktowy osoby upowaznionej

Ponadto o§wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/-a o mozliwosci cofnigcia

udzielonego upowaznienia.
* niewlasciwe sklresli¢

czytelny podpis pacjenta skladajacego oswiadczenie

Podstawa prawna :

1) przepisy ustawy z dnia 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U. 22009 r. Nr 52 poz 417 z p6z. zm.):

- art. 26.1 Podmiot udzielajacy §wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacj¢ medyczna pacjentowi,

jego przedstawicielowi ustawowemu lub osobie upowaznionej przez pacjenta.

- art. 26.2 Po $mierci pacjenta, prawo do wgladu w dokumentacj¢ medyczng ma osoba upowazniona przez pacjenta

za zycia lub osobie ktora w chwili zgony byta jego przedstawicielem ustawowym.

2) § 8 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 252 poz. 1697), ktory stanowi, ze dokumentacji
indywidualnej wewngtrznej zamieszcza si¢ lub dotagcza o$wiadczenia pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do
uzyskiwaniu dokumentacji, ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej, albo o§wiadczenie o braku
takiego upowaznienia.
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