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‘Niniejszym odwotuje upowaznienie dla:
.................................................... (Imlemazmsm
............................................................. ( adres)

(PESEL) - (telefon kontaktowy)

[0 do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych* ,

[0 do uzyskiwania wgladu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej*

I do odbioru recept lub zlecen wystawionych w ramach realizacji mojego prawa do

Swiadczen, zgodnie z art. 42 ust. 2 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie
lekarzailekarza dentysty*

*y Zaznaczyc whasciwe

Podstawa prawna: Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i
zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

Druk: ZWP KARTOPAP \W-wek, tel./fax 54 234 90 94; (10/2018) {data i czytelny podpis pacjenta)



