Oświadczenie
W oparciu o Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

UPOWAZNIAM / NIE UPOWAZNIAM NIKOG

    (niepotrzebne skreślić)
Panią/Pana……………………………………………………… PESEL………………………

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

                                                                                                  (dane kontaktowe)
do uzyskania informacji na temat mojego stanu zdrowia i do wglądu w moją dokumentację medyczną wraz z uzyskaniem jej kopii.

Równocześnie wyrażam zgodę na udzielenie mi świadczeń zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej w pełnym zakresie.

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

                                               (imię i nazwisko)                                                                                                   (miejscowość i data)
