OŚWIADCZENIE PACJENTA

O upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych w SPZOZ w Żukowie

Ja, niżej podpisany ……………………………………………………………………………...

                                   Imię, nazwisko, PESEL, lub inne dane identyfikujące Pacjenta

niniejszym upoważniam :            /   nie upoważniam nikogo  (niewłaściwe skreślić)

…………………………………………………………………………………………………

Imię, nazwisko ,ew. PESEL, lub inne dane identyfikujące osobę n.p. data urodzenia, Nr dow.osob

…………………………………………………………………………………………………

dane umożliwiające kontakt z tą osobą n.p. adres zamieszkania, numer telefonu

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi świadczeniach zdrowotnych

……………………………………………………………..                  …………………..

czytelny podpis Pacjenta                                                                                data

