Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu do dostepu do dokumentacji medycznej
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Jezeli pacjentem jest osoba maloletnia, catkowicie ubezwlasnowolniona lub niezdolna do §wiadomego wyrazenia zgody, nalezy podaé
dane przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego
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do dostepu do dokumentacji medycznej wytworzonej w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej w Deblinie dotyczacej ww pacjenta.

data czytelny podpis



