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2. PESEL

Upowazniam nastgpujace osoby (osobg¢) do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia
i udzielonych mi $§wiadczeniach zdrowotnych w Przychodni Rejonowej w Jaworze.
Jednocze$nie upowazniam nizej wymienione osoby(osobe) na wypadek mojej Smierci do uzyskania
odpisow lub kserokopii mojej dokumentacji medycznej z Przychodni Rejonowej w Jaworze.

L.p. Nazwisko i imie Dane kontaktowe — adres, telefon

Podstawa prawna: rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania ( Dz. U. z 2010r. Nr 252, poz. 1697 z p6zn. zm.).

Osoba potwierdzajaca o$wiadczenie Data i podpis pacjenta




