
 

 

 

Oświadczenie pacjenta o upoważnieniu do dostępu do dokumentacji medycznej 

 

Ja niżej podpisany/-a ………………………………………………………………………..………….. 
(imię i nazwisko pacjenta) 
 
…………………………………………………………………………………………………......…………………………. 
Jeżeli pacjentem jest osoba małoletnia, całkowicie ubezwłasnowolniona lub niezdolna do świadomego wyrażenia zgody, należy podać 
dane przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego 
 

ADRES ZAMIESZKANIA ………………………………………………………………….………… 

 

PESEL 

PACJENTA…………………………………………………………………………...............………… 

 

upoważniam ………………………………………………………….…….………..…………………. 
(imię i nazwisko) 

 

PESEL OSOBY UPOWAŻNIONEJ…………………………………………………………….……… 

 

do dostępu do dokumentacji medycznej wytworzonej w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki 

Zdrowotnej w Dęblinie dotyczącej ww pacjenta. 

 

………………………..                                  ……………………………………………….. 

data                                                                                                czytelny podpis 

 


