Iwonicz-Zdréj dn....cceeeeveeeeeeennnen.

Upowaznienie
Imig i nazwisko pacjenta* Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego*
PESEL pacjenta* adres przedstawiciela ustawowego*

Dziatajgc na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w zwigzku
z § 8 ust. 1 Rozporzqdzenia w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania:

upowazniam nizej wymieniong osobe*/nie upowazniam nikogo*

Imie i nazwisko osoby upowaznionej PESEL osoby upowaznionej

do dostgpu do mojej dokumentacji medycznej*/ do dostepu do dokumentacji medycznej

dotyczacej pacjenta pozostajagcego pod mojg opieka*:

e W petnym zakresie*/ w zakresie  08raniCzony  dO*: e
e Wylacznie w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Gminna Przychodnia
Lekarska w Iwonicz-Zdréj* / w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Gminna
Przychodnia Lekarska w Iwonicz-Zdr6j oraz w innych podmiotach wykonujgcych dziatalnosé

leczniczg*.

czytelny podpis pacjenta*/przedstawiciela ustawowego*

Dodatkowo upowazniam wyzej wymieniong osobe*/nie upowazniam nikogo* do:

¢ do otrzymywania informacji o stanie zdrowia i udzielanych $wiadczeniach medycznych*
e do odbioru recept* i wynikéw badan*

e do odbioru skierowarn lekarskich* i zlecen lekarskich*

e do odbioru zlecen na wyroby medyczne*

czytelny podpis pacjenta*/przedstawiciela ustawowego*

* niepotrzebne skresli¢



