
                                                                                               ................................................ 

         Miejscowość, data 

 

Artemed Centrum Medyczne Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej  

Ul. Krasińskiego 29, Wrocław  

 

 

UPOWAŻNIENIE DO UZYSKIWANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA I DOSTĘPU DO 
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

Ja, niżej podpisany/a: 

Imię i nazwisko: ............................................................ 

 
PESEL: ..................................................................... 

 
Adres zamieszkania: .......................................................... 

upoważniam: 

Imię i nazwisko: ............................................................ 

 
telefon ..................................................................... 

 
PESEL: (opcjonalnie): .......................................... 

do: 

☐ uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia oraz udzielonych mi świadczeniach zdrowotnych, 

☐ dostępu do mojej dokumentacji medycznej, 

☐ odbioru kopii, odpisów, wyciągów oraz wydruków dokumentacji medycznej. 

Upoważnienie obowiązuje od dnia podpisania do jego odwołania / do dnia: .....................................* 

 

Czytelny podpis pacjenta: ....................................................... 

 

* niewłaściwe skreślić   


