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1) uzyskiwania wszelkich informacji (w rozumieniu art. 9 ust. 2 i 3 i in. ustawy z dnia 6 listopada 2008
roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta i art 31iin. ustawy z dn. 5 grudnia 1996 roku

o zawodach lekarza i lekarza dentysty) o moim stanie zdrowia, réwniez na wypadek mojej Smierci, od
placowek stuzby zdrowia oraz 0sbb Swiadczacych pomoc medyczng;
2) dostepu (w tym wgladu do oryginatow, uzyskania kopii, odpisow i wypiséw) do dotyczgcej mnie
dokumentacji medycznej (w rozumieniu art. 26 ust. 1i 2 i in. ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta).

[] Oswiadczam, ze nie upowazniam nikogo do otrzymywania informacji w powyzszym zakresie.
[] Oswiadczam, ze nie upowazniam nikogo do dostepu do mojej dokumentacji medycznej.

Niniejsze upowaznienie jest udzielone bezterminowo i dotyczy kazdej dotyczgcej mnie
dokumentacji medycznej, bez wzgledu na podmiot nig administrujacy.
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