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GUZEK SZWANENFELD SZCZEPANSKI
I PARTNERZY





_____________ dnia _____________ roku
Upoważnienie
Ja, ________________________urodzony w dniu____________ w ____________, legitymujący się dowodem osobistym serii ____________, nr PESEL ____________  na podstawie  art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2024 r., poz. 581) w zw. z § 8  rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2024 r. poz. 798) niniejszym upoważniam ________________________ zamieszkałego/ą w ____________ legitymującego się dowodem osobistym serii ____________, nr PESEL ____________ do wglądu do wszelkiej dokumentacji medycznej, w tym karty choroby, wyników badań oraz pozyskiwania informacji o przebiegu mojego leczenia, zagrożeniach związanych przeprowadzanych w związku z moim leczeniem zabiegów i o ich ewentualnych skutkach. 

_________________

podpis
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