Adres pacjenta

OSWIADCZENIE

Upowazniam / nie upowazniam do otrzymania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskiwania dokumentacji medycznej, takze w przypadku mojej
smierci.

Numer telefonu osoby upowaznionej

Wyrazam zgode¢ na przprowadzenie badan lub udzielenie innych $wiadczen zdrowotnych.

Data i podpis pacjenta



