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OŚWIADCZENIE PACJENTA/ PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO 
  Załącznik nr 1 IN-4.2.4-02
Nazwisko i imię pacjenta: ……………………………………………………………………………………………………………….. 
Ja niżej podpisany/a oświadczam, że: 

	⁭ - wyrażam zgodę i upoważniam do otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi świadczeniach zdrowotnych*,

⁭ - nie wyrażam zgody i nie upoważniam nikogo do otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi świadczeniach zdrowotnych *,

	⁭ - wyrażam zgodę i upoważniam do otrzymywania  mojej dokumentacji medycznej*,

⁭ - nie wyrażam zgody i nie upoważniam nikogo do otrzymywania mojej dokumentacji medycznej*,

	⁭ - wyrażam zgodę i upoważniam do wglądu w moją dokumentację medyczną po mojej śmierci *,

⁭ - nie wyrażam zgody i nie upoważniam nikogo do wglądu w moją dokumentację medyczną po mojej śmierci *.


* Należy zakreślić wybraną odpowiedź .

Zostałem/ łam poinformowany o prawie do odbioru mojej dokumentacji medycznej osobiście za pokwitowaniem lub przez osobę upoważnioną przeze mnie w przypadku decyzji zniszczenia mojej dokumentacji medycznej po uprzednim złożeniu pisemnego wniosku.

Imię i nazwisko osoby upoważnionej: …………………………………………………………………………………………………..
Telefon osoby upoważnionej :.........................................................               

Data, czytelny podpis pacjenta :……………………………………….
( Druk stanowi integralną część Historii Zdrowia i Choroby )
















