Wersja 01

als
SWISSMED * UPOWAZNIENIE

SZPITAL Strona 1/1
GRUPA LUXMED

Ja, NIZEJ POAPISANY/A: cvrietiteeeeeece ettt ettt st st saeebeebeeasene s enneens
(imie i nazwisko)
ZAMIESZKATY /A1 ottt e et e es e e re e n e r s
(PESEL)
L] PP RR
(numer telefonu)
nie upowazniam/upowazniam* Pana/Panig: ....cccceeeveeeceeeeceeeeeereereerveveeeee e
(imie i nazwisko)
ZAMIESZKATY /A1 e e b e e ere e e r s
(PESEL)
L] PO ST SRR

(numer telefonu)

O do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia/zdrowia mojego
dziecka™ i udzielonych $wiadczen zdrowotnych;

O do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej mojej
osoby/mojego dziecka*.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a mozliwosci cofniecia
udzielonego upowaznienia.

(podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego)

*niepotrzebne skresli¢




