Załącznik nr 7/QI-006/O


Ja niżej podpisana/y……………………………………………………………………………..………..,
(imię i nazwisko)

urodzona/y……………………………………………,PESEL…………………………...……………………,
                                                              (data urodzenia)
zamieszkała/y……………………………………………….………………………………………………......,
  








(dokładny adres zamieszkania wraz z kodem pocztowym)
Legitymujący/a się dowodem osobistym…………………………………………………………...…………..,
(seria i numer)
Upoważniam/nie udzielam upoważnienia* do wglądu w dokumentację medyczną:
………………………………………………………………………………………………………………..…,







(imię i nazwisko, stopień pokrewieństwa)
Zamieszkała/y………………………………………………………………………………..…………………,
nr telefonu…………………………., do:
1. uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych*,
2. do wglądu w moją dokumentację medyczną oraz uzyskiwania wyciągów, odpisów i kopii dokumentacji medycznej*.
Podstawa:
· art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz. U. z 2012r. poz. 159) oraz § 8 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 kwietnia 2020r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2020r. poz. 788).
…………………………………………….
(podpis)
Rypin, dnia……………………………
Uwagi: *niepotrzebne skreślić











Druk: SPZOZ Rypin, 2018
