PRAWO DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

UPOWAAZNTAM 1etiiitiiiiiieniettttetttneeeastuseeerensensssssenssnsssassnssnssensssssensssssesssessenssnsssssnnsssssenssnssnnsssssnssnnes
(imie, nazwisko, adres, telefon)

do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby w trakcie leczenia i po mojej
Smierci.

Wyrazam sprzeciw wobec udostepniania dokumentacji medycznej po mojej Smierci nastepujgcym
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PRAWO DO UZYSKIWANIA INFORMACII

Upowazniam / nie Upowazniam NIKOZO ....cccviiieveiiiiiiie et ettt e et e et eeenaee s esaaeeeeenes
(imie, nazwisko, adres, telefon)

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach
ich zastosowania lub zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.
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