
WOJSKOWA SPECJALISTYCZNA PRZYCHODNIA LEKARSKA SP ZOZ W RZESZOWIE Rzeszów, 2023-10-27

Dane pacjentaNazwisko i imię:PESEL: Aa Aa11291911069

2611559096905802990002835-922 Rzeszów, ul. ul.gen. Mariana Langiewicza 4

Dane przedstawiciela ustawowego albo opiekuna prawnego lub faktycznego
.........................................................................................................................................................................................................................................................Nazwisko i imię:

PESEL: .........................................................................................................................................................................................................................................................
Adres: .........................................................................................................................................................................................................................................................
Telefon: .........................................................................................................................................................................................................................................................

Oświadczenie
Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacjimedycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2020 poz. 666 z późn. zm.) oświadczam, że upoważniam Pana/Panią 

(nazwisko i imię).........................................................................................................................................................................................................................................................................................,

PESEL ........................................................................................................................................................................................................................................................................,
adres ........................................................................................................................................................................................................................................................................,
tel./e-mail ...............................................................................................................................................................................................................................................................
do:
  1) uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych,       za życia i po śmierci
  2) uzyskiwania dokumentacji medycznej, za życia i po śmierci

TAK / NIE
TAK / NIE

................................................................................................(czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego)
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