NZOZ Nr 1w Rumi OSWIADCZENIE
ul. Derdowskiego 23, 84-230 Rumia Poradnia Ogoélna (58) 671-15-11

Filia NZOZ Nr 1 w Wejherowie (58) 782-44-33

Ja niej podpisany/podpisana¥wiadczamze

1. a)upowaniam Pana/Pagif..............ccooveiiii i, zamieszkalego/zamieszlgat. ..o,

........................................ PESEl....ciiiiiiiiiiis NPtEIETONUL ..

do uzyskiwania informacji 0 moim stanie zdrowia udzielonych miwiadczeniach zdrowotnych, w tym o rozpoznaniu, prapgvanych
oraz maliwych metodach diagnostycznych i leczniczych,adggh sé przewidzi€é nastpstwach ich zastosowania albo zaniechahi
wynikach leczenia oraz rokowaniu*

b) nie wyrazam zgody i nie upowaiam nikogo do uzyskiwania informacji o moim stamtrowia i udzielonych miwiadczenia moim
stanie zdrowia i udzielonych mwiadczeniach zdrowotnych*

2. a)upowaniam Pana/Pagif...............cooveiiieiiiiiine e, zamieszkalego/zamieszat............cooooiiiiii i,

do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyge mojej osoby*
Upowanienie to dotyczy/nie dotyczy* wglu do mojej dokumentacji medycznej réwnie przypadku mojejmierci.

b) nie wyrazam zgody i nie upowaiam nikogo do uzyskiwania dokumentacji medyczraydzcej mojej osoby/ za wyfkiem mojej
$mierci. W takiej sytuacji upowaiony jest*

Pan/Pani™ ... zamieszkaly/z&@Bzkata*.............cco oo

(*-niepotrzebne skiic) s (data i podpscjenta)
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