MiejscowosC, dnia .....................

(pieczec podmiotu leczniczego)

ZGODA NA UDOSTEPIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja— (imig i nazwisko pacjenta) nr PESEL ........ccccoocvivnnnnnn. , seria i nr
dokumentu tozsamosci ...................... nizej podpisany(-na) na zasadach okreslonych w
ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta® oraz innych
aktach prawa powszechnie obowigzujacego o$wiadczam, ze:

e jestem $wiadomy (-ma) swojego prawa dostepu do dokumentacji medycznej
dotyczacej mojego stanu zdrowia oraz udzielonych mi §wiadczen zdrowotnych;

e jestem $wiadomy, ze posiadam prawo do upowaznienia innych oséb do dostepu do
mojej dokumentacji medycznej, ktore to moge w kazdej chwili odwota¢;

e jestem $wiadomy, Ze ww. upowaznienie ztozone w danym podmiocie bez ztozenia
stosownych zastrzezen badz odwotania go zachowuje swoja moc bez ograniczen

réwniez w innych placowkach medycznych;

Niniejszym upowazniam do dostepu do mojej dokumentacji medycznej nastepujace
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(nalezy podac imie / imiona i nazwisko oraz serie i numer dowodu tozsamosci osoby lub 0sob

upowaznionych)

Zakres niniejszego upowaznienia obejmuje (nalezy zakresli¢ wtasciwe):

|:| catos¢ dokumentacji medycznej wytworzonej we wszystkich podmiotach leczniczych;

|:| catos¢ dokumentacji medyczne] WytWOrZone€] W .........cceevviieirieineeinneenneennnannns

(nazwa placowki medycznej)

|:| wybrany fragment dokumentacji medycznej:

(miejscowosé, data) (podpis pacjenta)

Przed podpisaniem ww. o$wiadczenia potwierdzitem(-am) tozsamo$¢ ww. pacjenta na
podstawie okazanego mi dokumentu tozsamosci.

(miejscowosé, data) (imig i nazwisko oraz podpis osoby
odbierajgcej oswiadczenie od pacjenta)



OSWIADCZENIE O BRAKU ZGODY NA UDOSTEPNIANIE
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja— (imig i nazwisko pacjenta) nr PESEL ...............cc.ccoc. , seria i nr
dokumentu tozsamosci ...................... nizej podpisany(-na) na zasadach okreslonych w
ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta? oraz innych
aktach prawa powszechnie obowigzujgcego oswiadczam, ze:

e jestem $wiadomy (-ma) swojego prawa dostgpu do dokumentacji medycznej
dotyczacej mojego stanu zdrowia oraz udzielonych mi §wiadczen zdrowotnych;

e jestem $wiadomy, ze posiadam prawo do upowaznienia innych oséb do dostepu do
mojej dokumentacji medycznej, ktore to moge w kazdej chwili odwotag;

e jestem $wiadomy, ze ww. upowaznienie ztlozone w danym podmiocie bez ztozenia
stosownych zastrzezen badz odwotania go zachowuje swoja moc rowniez w innych

placowkach medycznych;

Oswiadczam, ze nie upowazniam zadnej osoby do dostgpu do mojej dokumentacji

medycznej.

(miejscowosé, data) (podpis pacjenta)

Przed podpisaniem ww. o$wiadczenia potwierdzitem(-am) tozsamo$¢ ww. pacjenta na
podstawie okazanego mi dokumentu tozsamosci.

(miejscowos¢, data) (imig i nazwisko oraz podpis osoby
odbierajqcej oswiadczenie od pacjenta)
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OSWIADCZENIE O BRAKU ZGODY NA UDOSTEPNIANIE
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja— (imig i nazwisko pacjenta) nr PESEL ..................c...... , seria i nr
dokumentu tozsamosci ...................... nizej podpisany(-na) na zasadach okreslonych w
ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta® oraz innych
aktach prawa powszechnie obowigzujgcego oswiadczam, ze:

e jestem $wiadomy (-ma) swojego prawa dostepu do dokumentacji medycznej
dotyczacej mojego stanu zdrowia oraz udzielonych mi §wiadczen zdrowotnych;

e jestem $wiadomy, ze posiadam prawo do upowaznienia innych oséb do dostepu do
mojej dokumentacji medycznej, ktére to moge w kazdej chwili odwola¢;

e jestem $wiadomy, ze ww. upowaznienie ztlozone w danym podmiocie bez ztozenia
stosownych zastrzezen badz odwotania go zachowuje swoja moc rowniez w innych

placowkach medycznych;

Oswiadczam, Ze sprzeciwiam si¢ udostgpnieniu mojej dokumentacji medycznej

nastgpujacym osobom:

(miejscowosé, data) (podpis pacjenta)

Przed podpisaniem ww. o$wiadczenia potwierdzitem(-am) tozsamo$¢ ww. pacjenta na
podstawie okazanego mi dokumentu tozsamosci.

(miejscowosé, data) (imig i nazwisko oraz podpis osoby
odbierajgcej oswiadczenie od pacjenta)
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