miejscowos¢, data

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze: (zaznaczy¢ wiasciwe pole)

I:I UPOWAAZNIAM ..oeiiiiiiieciectieee et eee e ereeaeeete s eaes e e sne sensee e (imie i nazwisko, nr pesel lub data
urodzenia) do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach

zdrowotnych. Dane kontaktowe tej osoby (adres, numer telefonu, e—mail itp.):

|:| nie upowazniam zadnej osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia
i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych.

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze: (zaznaczyé wiasciwe pole)

I:I UPOWAAZNIAM ..t cecetieee et eraeeesteessaesaes sesaeaeeste enteestessaessesssessasnsnnsans (imie i nazwisko, nr
pesel lub data urodzenia) do dostepu do mojej dokumentacji medycznej wytworzonej w podmiocie

wykonujgcym dziatalnos¢ leczniczg Skolioskan.

I:I nie upowazniam zadnej osoby do dostepu do mojej dokumentacji medycznej wytworzonej

w podmiocie wykonujgcym dziatalnos¢ leczniczg Skolioskan.

Czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie



Cze$¢ dotaczana w przypadku, gdy oswiadczenie sktada przedstawiciel ustawowy/ opiekun
faktyczny*

Os$wiadczam, e jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem faktycznym?

matoletniego/osoby ubezwtasnowolnionej *

Nr pesel

przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego*

* niepotrzebne skreslic

1 opiekun faktyczny wg definicji zawartej w art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r., Nr 52, poz. 417, z pdin. zm.), to osoba sprawujgca, bez obowigzku

ustawowego, statg opieke nad pacjentem, ktéry ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej
wymaga



