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OSWIADCZENIA PACJENTA DOTYCZACE UDZIELANIA INFORMACJI

| DOSTEPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Podstawa prawna: art. 9 ust. 3 oraz art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w zw. z § 8 ust.
1 pkt 1 i 2 oraz ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej

oraz sposobu jej przetwarzania.
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A. Zgoda na udzielanie informacji o stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych

O Wyrazam zgode na udzielanie nizej wskazanej osobie o moim stanie zdrowia oraz udzielonych mi $wiadczeniach
zdrowotnych.

O Nie wyrazam zgody na udzielanie takich informacji zadnej innej osobie.
Osoba upowazniona
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Dane umozliwiajgce kontakt (np. numer telefonu) z osobg upowazniong / dane umozliwiajgce weryfikacje osoby
upowaznione;j*:

(np. nr telefonu, PESEL, nr dowodu osobistego)

B. Upowaznienie do dostepu do dokumentacji medycznej
O Upowazniam nizej wskazang osobe do dostepu do mojej dokumentacji medyczne;j.

O Nie upowazniam zadnej osoby do dostepu do mojej dokumentacji medyczne;j.

Osoba upowazniona
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Dane umozliwiajgce weryfikacje osoby upowaznionej*:

(np. nr telefonu, PESEL, nr dowodu osobistego)

*dodatkowe dane (takie jak: PESEL, numer i seria dowodu osobistego) stuzg wylgcznie weryfikacji osoby upowaznionej i mogg by¢
wykorzystywane wytgcznie w zakresie niezbednym do prawidtowej identyfikacji osoby upowaznione;.

Informacja dla pacjenta
Pacjent moze w kazdym czasie zmieni¢ lub cofngé zgode na udzielanie informacji oraz zmieni¢ lub odwotaé upowaznienie do dostepu do
dokumentacji medyczne;j.
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upowazniam Panig/Pana:
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Dane umozliwiajace weryfikacje tozsamoSCi*: ... .. ...
(np. PESEL, nr dowodu osobistego)
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do odbioru w moim imieniu:

O wynikéw badan

O orzeczenia lekarskiego

[ orzeczenia psychologicznego
O zaswiadczenia

[T gT aT=Te To T (0] (U] 4 =T o (1 APPSR PRI

Upowaznienie: [J jednorazowe [ obowigzuje do odwotania
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*np. PESEL, numer i seria dowodu tozsamos$ci. Dodatkowe dane (takie jak: PESEL, numer i seria dowodu osobistego) stuzg wytgcznie weryfikacji
osoby upowaznionej i moga by¢ wykorzystywane wytacznie w zakresie niezbednym do prawidtowej identyfikacji osoby upowaznione;.

Upowaznienie do fizycznego odbioru dokumentu nie jest rownoznaczne z upowaznieniem do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i dostepem do
dokumentacji medycznej.
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