PRIMOMEDICA

UPOWAZNIENIE DO UDZIELENIA INFORMAC)I

O STANIE ZDROWIA/DOSTEPU DO DOKUMENTAC]I
MEDYCZNEJ/DO ODEBRANIA RECEPTY/ZLECENIA*
Dane pacjenta:

10 0 Y= Nazwisko:

[ ] = Nr tel.:

Nie upowazniam nikogo
Upowazniam Pania/Pana:

10 0 Y= Nazwisko:

do:

uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych swiadczen zdrowotnych* dostepu
do mojej dokumentacji medycznej** odbioru recepty/zlecenia***

data czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela

ustawowego/opiekuna prawnego
Zgoda na leczenie

Wyrazam zgode na leczenie, badanie diagnostyczne w PRIMOMEDICA.

data czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela

ustawowego/opiekuna prawnego

*Wtasciwe podkreslic



*Dziatajgc na podstawie art.9 ust.3 ustawy z dnia 6 listopada 2018 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. z 2017 r., p0z.1318 z pdzZn. zm.) w zwigzku z §8 ust.1
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i
wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2015 r., poz.2069)

**Dziatajgc na podstawie art.26 ust.1 ustawy z dnia 6 listopada 2018 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. z 2017 r., poz.1318 z pézn. zm.) w zwigzku z §8 ust.1
Rozporzadzenia Ministra

Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2015 r., poz.2069)

***Dziatajgc na podstawie art.42 ust.3 ustawy z dnia 16 grudnia 2016 r. o zawodach lekarza i
lekarza dentysty (t.j. Dz.U. z 2018 r., p0z.617 z p6zn. zm.) oraz art.15b ust.3 ustawy z dnia 15
lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (t.j. Dz.U. z 2018 r., poz.123 z pézn. zm.)



