<" | polskiezdrowie

CENTRUM MEDYCZNE

Miejscowos¢, data

CENTRUM MEDYCZNE POLSKIE ZDROWIE

05-825 Grodzisk Mazowiecki, ul. Sienkiewicza 45

UPOWAZNIENIE DO INFORMOWANIA
O STANIE ZDROWIA

DANE PACJENTA

Imie i nazwisko pacjenta / dziecka

Nr PESEL Telefon / e-mail

Adres zamieszkania

DANE OSOBY UPOWAZNIONE) DO INFORMAC]I

Imie i nazwisko osoby upowaznionej

Nr PESEL Nr dokumentu tozsamosci

Telefon kontaktowy Stopien pokrewienstwa / relacja

TRESC UPOWAZNIENIA

Ja, nizej podpisany(-a), upowazniam wskazang powyzej osobe do uzyskiwania informacji

0 moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, przebiegu leczenia, wynikach badan, proponowanych
i mozliwych metodach diagnostycznych oraz leczniczych, rokowaniu, a takze innych
informacjach zwigzanych z udzielaniem mi Swiadczen zdrowotnych w Centrum Medycznym

Polskie Zdrowie.
Zakres upowaznienia:

I:l petny l:l ograniczony do:

Upowaznienie moze zosta¢ odwotane przez pacjenta w kazdym czasie.

SPOSOB PRZEKAZYWANIA INFORMAC]JI

|:| osobiscie w placéwce I:l telefonicznie po weryfikacji tozsamosci |:| inny:

CZAS OBOWIAZYWANIA

D jednorazowo D bezterminowo D do dnia

Oswiadczam, ze dane podane w upowaznieniu sg zgodne z prawda.

data i czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego data i podpis osoby przyjmujacej upowaznienie

Zaznacz wtasciwe pola. Formularz przeznaczony do pobrania i wypetnienia. Polskie Zdrowie | Centrum Medyczne



