* terapia neurologiczna
samodzielni
Oswiadczenie Pacjenta o upowaznieniu/odmowie upowaznienia do
uzyskiwania informaciji o stanie zdrowia i dokumentacji medycznej
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Oswiadczam, ze do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia/stanie zdrowia mojego dziecka oraz udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych:
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Oswiadczam, ze do uzyskiwania dokumentacji medycznej (w tym wynikow badan):

D Nie upowazniam nikogo* D Upowazniam Panig/Pana*
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Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowany, iz wszelkie informacje o stanie zdrowia, udzielanych Swiadczeniach
medycznych oraz dokumentacja medyczna udostgpniane sg pacjentowi, przedstawicielowi ustawowemu oraz osobom
przez niego upowaznionym. Brak upowaznienia uniemozliwi powyzsze czynno$ci.
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Podpis upowazniajgcego (czytelny)

Podpis przyjmujgcego upowaznienie (czytelny)

W przypadku osoby matoletniej, ktéra ukoriczyta 16 rok zycia o$wiadczenie winno byé podpisane zaroéwno przez
pacjenta jak i jego przedstawiciela ustawowego.

(*) Prosze zaznaczy¢ wtasciwe

(**) Prosze wypetni¢ jezeli dotyczy.
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