OSWIADCZENIE PACJENTA
Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej WOZ w Les$nicy-Groniu

] UPOWAZNIAM:
IMIE 1 NAZWISKO.1evveiteeieeiesieeiestie st ee s ettt ae s e sae e e sreeaesneenrea PeSel ..o,

| do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych
1 do uzyskiwania dokumentacji medycznej *
[1 NIE UPOWAZNIAM NIKOGO do $wiadczen:**
| do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych
L] do uzyskiwania dokumentacji medycznej *
[J WYRAZAM ZGODE na przeprowadzenie badania lub udzielenia innego $wiadczenia zdrowotnego
w tut. Podmiocie leczniczym

Le$nica, ........coou..n. Lo e ———

* Upowaznienie wazne takze po $§mierci pacjenta.
**Nie dotyczy podmiotow upowaznionych z mocy ustawy do udostgpniania dokumentacji medyczne;j.



