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Centrum Zdrowia





	                      ZGODA PACJENTA NA LECZENIE W PORADNIACH

	
	



Imię i Nazwisko…………………………………………………………………PESEL……………………..
1. Wyrażam zgodę na przeprowadzenie badania i udzielanie świadczeń zdrowotnych 

    w Poradni……………………………………………………………………………
2*. Upoważniam Panią /Pana……………………………………………………………………………………..

     Adres…………………………………………………………Nr tel……………………………………….

     a) do uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia, udzielanych mi świadczeniach zdrowotnych

     b) do dostępu do mojej dokumentacji medycznej

   Data………………….
Podpis pacjenta……………………………………….

 Nie upoważniam nikogo do udzielania informacji o moim stanie zdrowia, udzielanych mi świadczeniach zdrowotnych i udostępniania mojej dokumentacji medycznej

    Data…………………..

      Podpis pacjenta……………………………………….

* Niepotrzebne skreślić
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