[MIEJSCOWOSC], [DATA]
UPOWAZNIENIE DO UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PACJENTA

ZNAJDUJACEJ SIE W PODMIOCIE LECZNICZYM TELEKTG SP. Z O.0.

I Dane pacjenta

Imie (imiona) i nazwisko:

PESEL (lub numer i rodzaj dokumentu tozsamosci):

Il. Na podstawie art. 26 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta, oswiadczam, ze upowazniam do dostepu do mojej dokumentacji
medycznej nastepujaca osobe/osoby:

Imie (imiona) i nazwisko:

PESEL (lub numer i rodzaj dokumentu tozsamosci):

e-mail:

Imie (imiona) i nazwisko:

PESEL (lub numer i rodzaj dokumentu tozsamosci):

e-mail:

lll. Upowazinienie obejmuje:
|:| catos¢ dokumentacji medycznej wytworzonej we wszystkich podmiotach leczniczych
|:| catos¢ dokumentacji medycznej wytworzonej tylko w Podmiocie Leczniczym

|:| wybrany fragment dokumentacji medycznej:

IV. Dokumentacja moze zosta¢ udostepniona:

za zycia



po smierci

Data i podpis Pacjentki

[MIEJSCOWOSC], [DATA]

ODMOWA UPOWAZNIENIA DO UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PACJENTA

ZNAJDUJACEI SIE W PODMIOCIE LECZNICZYM TELEKTG SP. Z O.0.

I Dane pacjenta

Imie (imiona) i nazwisko:

PESEL (lub numer i rodzaj dokumentu tozsamosci):

Il. Nie upowazniam zadnej osoby do dostepu do mojej dokumentacji medyczne;.

Data i podpis Pacjentki



[MIEJSCOWOSC], [DATA]

SPRZECIW DOT. UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PACJENTA

ZNAIJDUIJACEJ SIE W PODMIOCIE LECZNICZYM TELEKTG SP. Z O.0.

I Dane pacjenta

Imie (imiona) i nazwisko:

PESEL (lub numer i rodzaj dokumentu tozsamosci):

Il. Sprzeciwiam sie udostepnianiu mojej
osobie/osobom:

Imie (imiona) i nazwisko:

dokumentac;ji

medycznej nastepujacej

PESEL (lub numer i rodzaj dokumentu tozsamosci):

Imie (imiona) i nazwisko:

PESEL (lub numer i rodzaj dokumentu tozsamosci):

Imie (imiona) i nazwisko:

PESEL (lub numer i rodzaj dokumentu tozsamosci):

Data i podpis Pacjentki



