P (TN

ID PACJENTA

PRZYCHODNIA OKULISTYCZNA

OSWIADCZENIE
O UPOWAZNIENIU LUB BRAKU UPOWAZNIENIA DO DOSTEPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ/UDZIELANIA
INFORMACIJI O STANIE ZDROWIA PACJENTA

DANE PACJENTA:
imie i nazwisko:

nr PESEL (lub data urodzenia w przypadku obcokrajowcow lub oséb nieposiadajgcych nr PESEL):

Dziatajgc na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta:

L] nie upowazniam nikogo L] upowazniam ponizej wymieniong osobe

do [zaznaczy¢ odpowiednio]:
L] dostepu do mojej dokumentacji medycznej wytworzonej w NZOZ OPTIMED (w tym wystawionych recept)

| udzielania jej informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych

DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ:
imie i nazwisko:

nr PESEL lub data urodzenia:

data oraz podpis upowazniajgcego data oraz podpis przyjmujgcego oSwiadczenie

OPTIMED"

ul. Kordeckiego 49/31, 04-330 Warszawa Telefon 22 612-49-14 www.optimed.waw.pl, rejestracja@intermedix.pl



