Pieczec placowki/poradni

OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Imie/imiona i nazwisko pacjenta

Data Urodzenia ..........ccccooommoeveeeeveeeecern PESEL wovvoveeeeeeseeeeeeeeeeeeseeeeeee e pre¢ kK MO
X [ =TSP R PR
Przedstawiciel Ustawowy Przedstawiciel Ustawowy
Matka * / Prawny opiekun X Ojciec */ Prawny opiekun *

Nazwisko i imie

PESEL

Ja nizej podpisana (-y) wyrazam zgode * / nie wyrazam zgody * na udzielenie $wiadczen
zdrowotnych oraz przeprowadzenie badan lub udzielenie innych $wiadczen zdrowotnych w. w.

pacjentowi na zasadach okreslonych w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Ja, nizej podpisana (-y) upowazniam nizej wymieniong osobe */ nie upowazniam X

(imie i nazwisko / PESEL lub data urodzenia)

do uzyskiwania dostepu do dokumentacji medycznej w. w. pacjenta. Upowaznienie obejmuje
prawo do wgladu, uzyskiwania kopii, wyciggéw lub odpiséw dotyczacej w.w. pacjenta dokumentacji

medycznej.

Ja, nizej podpisana (-y) upowazniam nizej wymieniong osobe */ nie upowazniam *

(imie i nazwisko / PESEL lub data urodzenia)

do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia w.w. pacjenta, planowanych i udzielonych mu

Swiadczeniach zdrowotnych.

W przypadku braku mozliwosci zidentyfikowania osoby upowaznionej POR-T zastrzega sobie prawo

do nie udzielenia informacji o stanie zdrowia pacjenta i nie wydania dok. medycznej

Ja nizej podpisana (-y) wyrazam zgode * / nie wyrazam zgody * na kontakt telefoniczny.

Miejscowo$é, data

Podpis przedstawiciela ustawowego

X niepotrzebne skresli¢




Pieczec placowki/poradni

OSWIADCZENIE PACIJENTA MALOLETNIEGO

Imie/imiona i nazwisko pacjenta

Data urodzenia ......ccceceeevvveeiciiiee e PESEL

Ja nizej podpisana (-y) wyrazam zgode * / nie wyrazam zgody * na udzielenie mi Swiadczen
zdrowotnych oraz przeprowadzenie badan lub udzielenie innych $wiadczen zdrowotnych na
zasadach okreslonych w ustawie o prawach pacjenta

i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Miejscowo$é, data Podpis pacjentki (- a)

X niepotrzebne skresli¢



LISTA OBECNOSCI Nazwisko i imie / imiona

Lp.

Data

Rodzaj zabiegu (kod)

Podpis wykonujacego

Podpis pacjenta/ki

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

10

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

.11.01.00000

oulunuiuujujiuiuiuiuuiuuiuiuiujuiuiuiuiuyuluiuiuiujuiuiuiuiuuiuluiuiujuoiuuiuiufuiuiivijulu|uv|u|un

.11.01.00000




