[MIEJSCOWOSC], [DATA]
ZGODA NA UDZIELANIE INFORMACIJI O STANIE ZDROWIA
1. DANE PACJENTA (UPOWAZNIAJACEGO)

Imie (imiona) i nazwisko:

PESEL (lub numer i rodzaj dokumentu tozsamosci):

. Na podstawie art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta, oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielanie (niepotrzebne
skreslic):

1) wszelkich informacji o moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych i leczniczych, dbajgcych sie przewidziec nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach badarn oraz rokowaniu;

2) nastepujgcych informacji dotyczqgcych mojego stanu zdrowia/ rozpoznania, proponowanych
oraz moZliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢
nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania/ wynikach badar/ rokowaniu:

nastepujgcym osobom:

Imie (imiona) i nazwisko:

PESEL (lub numer i rodzaj dokumentu tozsamosci):

adres e-mail:

Imie (imiona) i nazwisko:

PESEL (lub numer i rodzaj dokumentu tozsamosci):

adres e-mail:

Upowaznienie zostaje udzielone na okres /bezterminowo

(niepotrzebne skreslic).

Podpis pacjenta



