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Upowaznienie

Ja,

urodzony/-a w dniu [ TR T

w , legitymujacy/-a sie dowodem osobistymserii a0 o g,

nrPESEL . . i s o g g sy hapodstawie art. 9 ust. 3 i art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2019.1127 t.j. z dnia 17.06.2019) w zwigzku z & 8 ust. 1 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada
2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.2015.2069 z dnia 08.12.2015), niniej-

szym upowazniam zamieszkatego/-a w

legitymujacego/-a sie dowodem osobistymserii .y g 5 s g, nrPESEL 0 0 g gy e e e sy dowgladudo
wszelkiej dokumentacji medycznej, w tym karty choroby i wynikéw badan, oraz do pozyskiwania informacji o przebiegu mojego leczenia, zagro-

Zeniach zwigzanych z przeprowadzanymi w zwigzku z moim leczeniem zabiegami i o ich ewentualnych skutkach.
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