PSYCHIATRIA
- NEUROLOGIA,
D) SensusBalans ‘m
[ ]

- : : DIABETOLOGIA
Klinika Zdrowia Psychicznego DIETETYKA KLINICZNA
PEDAGOGIKA
Miejscowos¢, data

DANE PACJENTA (UPOWAZNIAJACEGO)

Imie i nazwisko: ............oo

PESELS ..ottt

Adres zamieszKania: ...

UPOWAZNIENIE

DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja, nizej podpisany/a, dzialajac na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta, niniejszym upowazniam:

DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ
Imie i nazwisko: ............oo

Seria i numer dowodu osobistego: .....................o

do wystepowania w moim imieniu w SensusBalans sp. z o. 0. w celu odbioru mojej dokumentacji medyczne;.

ZAKRES UPOWAZNIENIA

(prosze zaznaczy¢ wlasciwe pole)

[ ] Upowaznienie obejmuje calosé mojej dokumentacji medyczne;.

[ ] Upowaznienie obejmuje nastepujaca cze$¢ mojej dokumentacji medyczne;:
(np. wyniki badan z dnia...,........, dokumentacj¢ medyczna)

CZAS OBOWIAZYWANIA

(prosze zaznaczy¢ wlasciwe pole)

[ 1 Upowaznienie jest jednorazowe i wygasa z chwila odbioru wskazanej dokumentacji.
[ 1 Upowaznienie jest wazne do dnia ..........cccevveeeeinnncenenns I.

[ 1 Upowaznienie jest bezterminowe (obowiazuje do odwotania).

(Czytelny podpis pacjenta)




