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OŚWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAŻNIENIU DO UZYSKIWANIA INFORMACJI / DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 
 

Ja niżej podpisany/na: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
 
Nr PESEL upoważniającego (data urodzenia, gdy nie ma nadanego numeru PESEL) 
           

Dokument potwierdzający tożsamość (tylko, gdy nie podano nr PESEL / daty urodzenia): 
Rodzaj…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Numer………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
 
Data ważności ………………………Kraj, w którym wystawiono dokument ………………………………………..………. 

1. Upoważniam Pana/Panią: …………………………………………………………………………………………………………….. 
Nr PESEL /data urodzenia: 
           

 
Udostępniam także kontakt z osobą upoważnioną - telefon: 
         

2. Upoważniam Pana/Panią: …………………………………………………………………………………………………………… 
Nr PESEL /data urodzenia: 
           

Udostępniam także kontakt z osobą upoważnioną - telefon: 
         

 

□Do otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia i udzielanych mi świadczeniach zdrowotnych; 

□  Do otrzymania mojej dokumentacji medycznej w zakresie: …………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….; 

□  Do umawiania / modyfikacji / odwoływania moich wizyt w tym do pozyskiwania informacji o planowanych  
i zrealizowanych mi wizytach. 

□  Do odbioru recept. 

Inne: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Niniejsze upoważnienie nie upoważnia do udzielania dalszych upoważnień oraz jest ważne do odwołania. 
 
Wyrażam zgodę 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
Data i czytelny podpis osoby składającej oświadczenie 

   


