UPOWAZNIENIE
do udzielania informacji o stanie zdrowia, do dokumentacji medycznej oraz
do odbierania recepty lub zlecenia
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Zgodnie z art. 9 i art. 26 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
kazdy pacjent ma prawo podejmowac decyzje o tym, kito moze otrzymywac
informacje o jego stanie zdrowia lub kto moze otrzymywac jego dokumentacje
medyczna.

Pacjent moze takze upowazni¢ wybrane osoby do uzyskiwania informacji o stanie
zdrowia lub dokumentacji medycznej za posrednictwem Internetowego Konta
Pacjenta (pacjent.gov.pl)

m NIE UPOWAZNIAM NIKOGO
B do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych mi
Swiadczeniach medycznych
m do udostepniania mojej dokumentacji medycznej
m do odbioru recepty lub zlecenia

m UPOWAZNIAM do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia
i udzielonych mi swiadczeniach medycznych

Imle, nazwisko, data urodzenia®, dane kontaktowe osoby upowaznionej
2
Imie, nazwisko, data urodzenia*, dane kontaktowe osoby upowaznionej

m UPOWAZNIAM do udostepniania mojej dokumentacji medycznej
Imle, nazwisko, data urodzenia®, dane kontaktowe osoby upowaznionej

2
Imie, nazwisko, data urodzenia*, dane kontaktowe osoby upowaznione;j



m UPOWAZNIAM do odbioru recepty lub zlecenia

Imle, nazwisko, data urodzenia*, dane kontaktowe

2
Imie, nazwisko, data urodzenia*®, dane kontaktowe

m UPOWAZNIAM KAZDA OSOBE TRZECIA do odbioru recepty lub
zlecenia

Miejscowosc, data Czytelny podpis pacjenta sktadajgcego oswiadczenie

*Podane daty urodzenia nie jest obowigzkowe. Data urodzenia stuzy uniknieciu
pomytek przy identyfikaciji.



