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JEDNORAZOWE UPOWAZNIENIE DO UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
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do:

O wgladu w siedzibie Szpitala lub miejscu udzielania swiadczen zdrowotnych

O odbioru kopii lub wydruku

O odbioru wyciggu

[0 odbioru odpisu

O odbioru wypozyczonego oryginatu, z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu (wytgcznie

w przypadku, gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby spowodowac zagrozenie zycia

lub zdrowia pacjenta)

O odbioru sporzadzonej kopii na elektronicznym nosniku danych - ptyta CD (dotyczy wytgcznie
badan obrazowych) dokumentacji medycznej dotyczgcej mojego stanu zdrowia.

czytelny podpis Osoby upowazniajgcej
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