UPOWAZNIENIE DO UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

DANE PACJENTA (UPOWAZNIAJACEGO)

IMIE NAZWISKO

RODZAJ DOKUMENTU TOZSAMOSCI
NUMER | SERIA

PESEL

DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ

IMIE NAZWISKO

RODZAJ DOKUMENTU TOZSAMOSCI
NUMER | SERIA

UPOWAZNIAM POWYZSZA OSOBE DO:
o ztozenia wniosku i odbioru dokumentacji medycznej

o ztozenia wniosku o odbioru dokumentacji medycznej

ZAKRES UPOWAZNIENIA DO DOKUMETACJI MEDYCZNEJ (rodzaj dokumentacji, nazwa oddzialu, poradni

lub innej komérki organizacyjnej)

MIEJSCE | DATA, PODPIS PACJENTA (UPOWAZNIAJACEGO)

UWAGI




