INSTRUKCJA ARCHIWUM DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ SP ZOZ WARCZEWIE

Zalacznik nr 5a

Upowaznienie

Ja, nkej podpisany
upowaniam

do uzyskiwania informacji 0 moim stanie zdrowia dzielonych mi swiadczeniach opieki
zdrowotnej oraz do uzyskiwania dokumentacji medggziotyczcej mojej osoby - we wszelkich
prawnie dopuszczalnych formach udpstiania dokumentacji medyczne.

Upowaznienie niniejsze obejmuje uprawnienia do uzyskiwanformacji 0 moim stanie zdrowia i
udzielonych miswiadczeniach opieki zdrowotnej oraz do uzyskiwadakumentacji medycznej
dotyczcej mojej osoby:

- zarOwno zaycia jak i po mojegmierci*,

- wytacznie po mojegmierci*,

- nie upowaniam nikogo*.

datzytelny podpis pacjenta

* niepotrzebne skidi¢



