Zatgcznik Nr ....ocvevveeeeeiens do historii zdrowia i choroby

NAZWISKO .veevvervirieieire ettt v sne v e Imie (IMIoNQA) oo e Pte¢ K |:| M |:|

Data urodzenia ....ccccceceeeceeceeceeeeeriereene AAIES ettt ettt et et st et e et n b eren e s

PeselI_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I Seria i nr dowodu osobistego .................. NIP oot
OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie badan lub udzielenie innych swiadczen
zdrowotnych, na zasadach okreslonych w dziale Il, rozdziale 5 oraz dziale Il Ustawy z dn. 27 sierpnia 2004r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tj. Dz. U. z 2008r., nr 164, poz.
1027 ze zm.) w:

Data i podpis pacjenta

2. Oswiadczam, ze osoba upowazniona do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczgcej mojej osoby
w przypadku $mierci jest:

NQZWISKO T IMIIE 1vvetieieeiiesie ettt ettt et et e e et e st e ste steete sebessaebe et easessessteste st sasassassansaebeas ensensesnesstessesteareersensanbenssessanan
Adres zamieszkania z KOAEmM POCZEOWYIM  ....ouiiiiciicie et st et sre e ste st sa e s e s et s st esserearesae s nnanen

Nr telefonu ....ovvceeivieeceieeee

Data i podpis pacjenta

Oswiadczam, Ze nie upowazniam nikogo do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby

w przypadku $mierci.

Data i podpis pacjenta
3. Oswiadczam, ze osoba upowazniona do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych
mi Swiadczeniach zdrowotnych jest:
NAZWISKO T IMIE vttt ettt st ste st st e e s s s e s e
Adres zamieszkania z KOAEm POCZEOWYIM ..ottt et st et sae e e e e s e s be s e s e s s e saestesneaneannens

Nr telefonu ...

Data i podpis pacjenta

Oswiadczam, Ze nie upowazniam nikogo do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych
mi $wiadczeniach zdrowotnych.

Data i podpis pacjenta



