UPOWAZNIENIE
Ja, nizej podpisany
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Na podstawie § 8 rozporzadzenia ministra zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania.
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[1  douzyskiwania dostgpu do dotyczacej mnie dokumentacji medycznej;

[1  douzyskiwania dostgpu do dotyczacej mnie dokumentacji medycznej po mojej $mierci;

[0 do odbioru recept/zlecen na zaopatrzenie i wyroby medyczne;

[1  do informacji o moim stanie zdrowia.

Upowaznienie obejmuje prawo do wgladu, uzyskiwania kopii, wyciagéw lub odpisow dotyczacej mnie dokumentacji
medyczne;.

Zielonka, dnia .............cooooeees

podpis pacjenta



