/Imig i Nazwisko Pacjenta/ /PESEL/

L. Upowazniam nastepujace osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych przez SPZOZ

Pomiechowek:
Lp. | Imi¢ i Nazwisko osoby upowaznionej PESEL Adres
I Upowazniam nastgpujace osoby do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej z SPZOZ Pomiechowek:
Lp. | Imig¢ i Nazwisko osoby upowaznionej PESEL Adres

III.  OSwiadczenie Pacjenta o wyrazeniu zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego

Wyrazam zgodg¢ na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego przez SPZOZ Pomiechéwek — na zasadach okre$lonych
w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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