NIEPUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ ANDRZEJ PROSZEWSKI s.c. 46-300
OLESNO ul PIELOKA14

Imi¢ i nazwisko pacjenta PESEL pacjenta

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam,ze zostalem/am/ poinformowany/a/ o stanie mojego zdrowia i mozliwosci
wyrazenia zgody na udzielenie §wiadczen zdrowotnych albo odmowy takiej zgody, mozliwosci
upowaznienia osoby bliskiej do uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych oraz do upowaznienia jej do uzyskania mojej dokumentacji
medycznej lub odmowy udzielenia takiego upowaznienia.

UPOWAZNIAM

dane kontaktowe osoby upowaznionej

a) do uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych Swiadczeniach
zdrowotnych*
b) do uzyskania dokumentacji medycznej*
c) wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub innego Swiadczenia
zdrowotnego*
podpis pacjenta/tki/

* w przypadku braku zgody nalezy przekresli¢



