OSWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU DO UZYSKIWANIA
INFORMAC])I O STANIE ZDROWIA ORAZ DO DOSTEPU DO
DOKUMENTAC)I MEDYCZNE])

[nazwa i adres podmiotu leczniczego albo praktyki]

Pacjent: [imie i nazwisko], PESEL [numer] (a w razie jego braku rodzaj i numer dokumentu
tozsamosci), tel. [numer], e-mail [adres]

1. Informacja o stanie zdrowia

Na podstawie art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta upowazniam nastepujgce osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie
zdrowia i udzielonych mi swiadczeniach zdrowotnych:

1. [imie i nazwisko], dane kontaktowe: [telefon lub adres], [TAK / NIE]
2. [imie i nazwisko], dane kontaktowe: [telefon lub adres], [TAK / NIE]

2. Dostep do dokumentacji medycznej

Na podstawie art. 26 ust. 1 tej ustawy upowazniam nastepujgce osoby do dostepu do mojej
dokumentacji medycznej, w tym do wgladu, uzyskania wyciggu, odpisu, kopii lub wydruku oraz
do odbioru wypisu ze szpitala:

1. [imie i nazwisko], [seria i numer dokumentu tozsamosci albo PESEL], [TAK / NIE]
2. [imie i nazwisko], [seria i numer dokumentu tozsamosci albo PESEL], [TAK / NIE]

Zakres upowaznienia do dokumentacji: [cata dokumentacja / dokumentacja z okresu od [data]
do [data] / dokumentacja dotyczgca [$wiadczenie, oddziat]].

3. Postanowienia wspolne

Upowaznienie obowigzuje od dnia jego ztozenia do czasu odwotania. Odwotanie lub zmiane

moge ztozy¢ w kazdym czasie w placéwce albo przez Internetowe Konto Pacjenta. Zostatem
poinformowany o mozliwosci ztozenia tego oswiadczenia za posrednictwem Internetowego

Konta Pacjenta i o skutkach jego ztozenia.

Osoba upowazniona okazuje przy odbiorze dokumentacji dokument tozsamosci.

[miejscowosc], dnia [datal

podpis pacjenta albo przedstawiciela ustawowego

Wzér przygotowany przez podpiszmy.pl. Uzupetnij pola w nawiasach kwadratowych (tres¢ wzoru skopiujesz ze strony do
edytora), zapisz jako PDF i wyslij do podpisu online: https://podpiszmy.pl/upowaznienie-do-dokumentacji-medycznej



