miejscowos¢, data
Oswiadczenie

Oswiadczam, ze upowazniam osobe¢ bliska:

(imig i nazwisko wpisac czytelnie, drukowanymi literami)
do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych.
Podaje¢ dane kontaktowe tej osoby

(adres, numer telefonu, e—mail itp.).

Oswiadczam, ze nie upowazniam zadnej osoby do uzyskania informacji o moim stanie
zdrowia i1 udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych*.

Czytelny podpis skladajgcego oswiadczenie

Oswiadczam, ze upowazniam osobg¢ bliska

(imig i nazwisko wpisac czytelnie, drukowanymi literami)
do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia i udzielanych mi
$wiadczen zdrowotnych.

Oswiadczam, ze nie upowazniam zadnej osoby do uzyskania informacji o moim stanie
zdrowia 1 udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych*.

Czytelny podpis sktadajqcego oswiadczenie

Oswiadczam, ze zostaty mi przekazane wszelkie informacje dotyczace wykonania
badania/§wiadczenia zdrowotnego

(wskaza¢ rodzaj badania/ swiadczenia zdrowotnego*),
a w szczeg6lnosci informacje o jego celu, przebiegu, jak rowniez dajacych si¢ przewidzie¢
nastepstwach jego wykonania albo zaniechania, a takze o alternatywnych metodach
diagnostycznych i leczniczych i ich skutkach i, ze je zrozumiatem. Otrzymatem roéwniez
zadawalajace odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania i zrozumiatem udzielone
mi odpowiedzi.
Jednoczes$nie dobrowolnie wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na wykonaniu ww.
badania/§wiadczenia zdrowotnego.

Czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie



