Zgoda na udzielenie informacji o stanie zdrowia
Wyrażam zgodę na udzielanie niżej wymienionym osobom informacji o moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, udzielonych świadczeniach, dających się przewidzieć następstwach ich udzielenia lub zaniechania ichudzielenia, wynikach leczenia oraz rokowaniu:
1. Imię i nazwisko ______________________________________________________________, 
adres: _____________________________________________________________________,
nr tel. _______________________________________

2. Imię i nazwisko ______________________________________________________________,
adres: ______________________________________________________________________,
nr tel. _______________________________________

□ Nie upoważniam nikogo




_________________________________________  (data, podpis)



Upoważnienie do dostępu do dokumentacji medycznej
Upoważniam niżej wymienione osoby do dostępu do mojej dokumentacji medycznej dotyczącej mojego stanu zdrowia oraz świadczeń zdrowotnych.

1. Imię i nazwisko: ______________________________________________________________, 
adres: ______________________________________________________________________,
nr tel. _______________________________________

2. Imię i nazwisko: ______________________________________________________________, 
adres: ______________________________________________________________________,
nr tel. _______________________________________


□ Nie upoważniam nikogo



_________________________________________  (data, podpis)




