Zatacznik do HISTORII CHOROBY Nr...icieviviiiiiiiiienseaeans
Warszawa, dnia........cooveveernnnnnnnnn.

OSWIADCZENIA PACJENTA

NaZWISKO 1 IMI@ PACIENIA. ettt ittt ettt st e ies s aae s s s s s saaanssssannssssannnsssnnnssssnnnnsssns

Nr PESEL: lub dowodu osobistego/paszportu ........c.ooveeveveeeennn..

OSWIADCZENIE« DOTYCZACE UPOWAZNIENIA
DO INFORMACJI
O STANIE ZDROWIA | SWIADCZENIACH

Na podstawie §8 ust.l. pkt 1. Rozporzgdzenia MZ z dnia 09.11.2015 r.(DzU 2015r. poz. 2069)
w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania .

Ja nizej podpisany oswiadczam, ze wyrazam zgode i upowazniam do uzyskiwania informacji
o moim stanie zdrowia i udzielonych mi swiadczeniach zdrowotnych*:

Nazwisko osoby upowaznioney: Imig osoby upowaznionej:

legitymujgcego/g sie dowodem osobistym nr

Udostepniam takze kontakt z niniejszg osobg upowazniona:

Oswiadczam, ze nie wyrazam zqody i hie upowazniam nikogo do przekazywanie informacji o
moim stanie zdrowia i udzielonych mi swiadczeniach zdrowotnych* )

OSWIADCZENIE DOTYCZACE UPOWAZNIENIA
DO UZYSKANIA
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Na podstawie §8 ust.1. pkt 2. Rozporzgdzenia MZ z dnia 09.11.2015 r.(DzU 2015r. poz. 2069)
w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania .

Ja nizej podpisany oswiadczam, ze wyrazam zgode i upowazniam do uzyskiwania/przekazania
mojej dokumentacji medycznej *):

Nazwisko osoby upowaznioney: Imig osoby upowaznionej:

legitymujacego/g sie dowodem osobistym nr

Udostepniam takze kontakt z niniejszg osobg upowazniona:

Telefon....veee e F Ao [T TR

Oswiadczam, ze nie wyrazam zqody i nie upowazniam zadnej osoby do uzyskiwania
/przekazywania mojej dokumentacji medycznej *).

Czytelny podpis przyjmujgcego OSWIAACZENIA: ... ..cueuiuinit ittt e ettt e et e e et e et et et e e e e e neneneaeens

Informacja z Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta :

Zakiad przechowuje dokumentacje medyczng przez okres 20 lat, liczgc od korica roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego
wpisu, z wyjgtkiem dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciala lub zatrucia, ktora jest
przechowywana przez okres 30 lat, /iczqgc od konca roku kalendarzowego, w ktorym nastgpit zgon. .

*) niepotrzebne skresli¢



