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OSWIADCZENIE O UPOWAZNIENIU OSOBY BLISKIEJ DO UZYSKIWANIA INFORMACII
O STANIE ZDROWIA | UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
ORAZ DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Imie , nazwisko

PESEL

1. Zgodnie z § 8 pkt. 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania Dz. U. 2015r. poz. 2069 oswiadczam,
ze upowainiam*’ osobe

Y11 SO PESEL

(imie i nazwisko wpisac czytelnie drukowanymi literami)

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych.
Dane kontaktowe osoby upowaznionej:

Data, czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

2. Zgodnie z § 8 pkt. 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajéw
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania Dz. U. 2015r. poz. 2069 oswiadczam,
Ze nie upowazniam zadnej osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi
$wiadczeniach zdrowotnych.

Data, czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

3. Zgodnie z § 8 pkt. 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajéw
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania Dz. U. 2015r. poz. 2069 oswiadczam,
ze upowainiam*’ osobe

BIISKA" vttt cee s eee e seeeenns PESEL

(imie i nazwisko wpisac czytelnie drukowanymi literami)

do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia i udzielanych mi swiadczen
zdrowotnych.
Dane kontaktowe osoby upowaznionej:

Data, czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie
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4. Zgodnie z § 8 pkt. 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015r. w sprawie rodzajéw i
zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania Dz. U. 2015r. poz. 2069 oswiadczam,
iz nie upowazniam zadnej osoby do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu
zdrowia i udzielanych mi swiadczen medycznych.

Data, czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

5. Oswiadczam, iz odwotuje upowaznienie dla osoby bliskiej*) wskazanej w pkt. 1 oswiadczenia na dalsze
udzielanie informacji o moim stanie zdrowia i udzielanych mi swiadczeniach zdrowotnych.

z dniem

Data, czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

6. Oswiadczam, iz odwotuje upowaznienie dla osoby bliskiej*) wskazanej w pkt. 3 oswiadczenia na dalsze
uzyskiwanie dokumentacji dotyczgcej mojego stanu zdrowia i udzielanych mi swiadczen zdrowotnych.

z dniem

Data, czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / OPIEKUNA FAKTYCZNEGO PACJENTA

Oéwiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym / opiekunem faktycznym® pacjenta /

matoletniego / osoby ubezwtasnowolnionej  :

PESEL

(Imie i nazwisko pacjenta / matoletniego / osoby ubezwtasnowolnionej, wpisa¢ czytelnie drukowanymi literami)

Data, czytelny podpis przedstawiciela ustawowego / opiekuna faktycznego*
* w przypadku dwdch lub wiecej 0séb o$wiadczenia sktada sie oddzielnie dla kazdej z nich
**niepotrzebne skregli¢

! Pojecie osoby bliskiej nalezy rozumie¢ zgodnie z definicjg zawartg w art.3 ust. 1 pkt. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Prawa Pacjenta ( Dz. U. z roku 2009, Nr 52 poz. 417 z pdin. zm. ) czyli jako matzonka, krewnego lub
powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela ustawowego, osobe pozostajgcg we wspdlnym pozyciu lub osobe
wskazang przez pacjenta.

2 Pojecie opiekuna faktycznego nalezy rozumie¢ zgodnie z definicjg zawarta w art.3 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Prawa Pacjenta ( Dz. U. z roku 2009, Nr 52 poz. 417 z pdzn. zm. ) czyli jako osobe sprawujacy, bez
obowigzku ustawowego, statg opieke nad pacjentem, ktory ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej
wymaga.
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