Miejscowos¢, data

Artemed Centrum Medyczne Niepubliczny Zakfad Opieki Zdrowotnej

Ul. Krasiriskiego 29, Wrocfaw

UPOWAZNIENIE DO UZYSKIWANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA I DOSTEPU DO
DOKUMENTACII MEDYCZNE)J

Ja, nizej podpisany/a:

Imie i Nazwisko: ...........ccccii i

Adres zamieszKania: ..........coccviiiiiiiiii s
upowazniam:

Imie i Nazwisko: ...........ccce i

telefon ...

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

do:

O uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia oraz udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych,
O dostepu do mojej dokumentacji medycznej,

O odbioru kopii, odpiséw, wyciaggéw oraz wydrukdw dokumentacji medycznej.

Upowaznienie obowigzuje od dnia podpisania do jego odwotania / do dnia: ......ccceeevrvvverniiiineicennnnnnnn, *

Czytelny podpis pacienta: .....ceeeeviveverriiiiseerrreisn e ee s s ernnans

* niewtasciwe skresli¢



