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Zgoda* (ub brak zgody)* pacjenta (lub przedstawiciela ustawowego) na przekazywanie okreslonym osobom
informacji o jego stanie zdrowia, o udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych oraz na udost¢epnianie dokumentacji medycznej

Nr historii choroby pacjenta..................
1. Wyrazam zgode¢ na przekazywanie przez lekarza informacji o moim stanie zdrowia nizej wymienionej osobie
(prosz¢ poda¢ dane personalne, adres i nr telefonu):

2. Nikogo nie upowazniam do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia.

3. Upowazniam nizej] wymieniong osob¢ do udostepniania mojej dokumentacji medycznej (prosz¢ poda¢ dane
personalne, adres i nr telefonu):

.........................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------

(dzien, miesiac, rok) (podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego)
* Prosze zaznaczy¢ w kotku numery wybranych odpowiedzi
Zgodnie z ustawq o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008r. z pozn. zmianami (Dz. U. 2017 poz. 1318)
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