





    Załącznik Nr 20

do Regulaminu Organizacyjnego

Samodzielnego Publicznego

Zakładu Opieki Zdrowotnej

w Węgrowie
Upoważnienie Pacjenta do wydania dokumentacji medycznej


Ja niżej podpisany / na ……………………………..........................………………………………………………
legitymujący / ca się dokumentem tożsamości ………………………………………………...................................................................……………………..

Numer ………………………………………...... seria ………………………………………………………......

Numer PESEL / data urodzenia upoważniającego ………………………………….....……………………
upoważniam Pana  / Panią ………………………………………………………………………………......…………………………………..

legitymującego się dokumentem tożsamości …………………………………….……………………………

Numer ………………………………………...... seria ………………………………………………………......

Numer PESEL / data urodzenia upoważnionego …………………………………...………………………
do odbioru dotyczącej mnie dokumentacji medycznej, w tym wyników badań
………………………………...............................................…………………………………………………….

rodzaj dokumentacji medycznej

do odbioru dokumentacji medycznej, w tym wyników badań  dotyczących dziecka pozostającego pod moją władzą rodzicielską/opieką*

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

rodzaj dokumentacji medycznej

Rodzaj upoważnienia * :

□           Upoważnienie jednorazowe do wydania dokumentacji medycznej, w tym wyników badań   

□
Upoważnienie stałe do wydania dokumentacji medycznej, w tym wyników badań
□
Upoważnienie na wypadek śmierci

□
Upoważnienie do zgody równoległej do wydania dokumentacji medycznej, w tym wyników

             badań

 (zgoda równoległa jest to zgoda wyrażona równocześnie przez dziecko między 16 a 18 r. ż. i rodzica/opiekuna prawnego)
………………………………………………..


…………..........…………………………

Data i czytelny podpis osoby





Data i podpis upoważnionego

Upoważniającej** do odbioru dokumentacji

……………………………………………………………………………………….

Data i czytelny podpis osoby w obecności której został złożony podpis

*właściwe zaznaczyć 

** osobą upoważniającą w przypadku pacjenta pomiędzy 16 – 18 r. ż jest  rodzic / opiekun prawny i pacjent

archiwalnej





biernej





czynnej
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