Data i miejscowos¢

OSWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU / ODMOWIE UPOWAZNIENIA DO UZYSKIWANIA
INFORMACJI / DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
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*w przypadku, gdy osobg sktadajgcg oswiadczenie jest osoba inna niz pacjent (osoba ubezwtasnowolniona/matoletnia):
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1. UZYSKIWANIE INFORMACII O STANIE ZDROWIA | SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH UDZIELONYCH PACJENTOWI

O Nie upowazniam nikogo o Upowazniam:
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dane kontaktowe (numer telefonu/adres @-Mail) ...ttt et sttt et es s ebe s s sas b seabereasene

Upowaznienie dotyczy S$wiadczen udzielonych przez:
0O wszystkie placéwki Centrum CBT Sp.z 0.0

0O placéwke Centrum CBT Sp. z 0.0.:

(nazwa placéwki/adres)
0O Wyrazam sprzeciw do udzielania moim bliskim informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi swiadczeniach
zdrowotnych po mojej smierci

2. DOSTEP DO DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J
0O Nie upowazniam nikogo o Upowazniam:
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Upowaznienie dotyczy dokumentacji wytworzonej przez:

0O wszystkie placéwki Centrum CBT Sp.z 0.0

o placowke Centrum CBT Sp. z 0.0.:

(nazwa placowki/adres)
0 Wyrazam sprzeciw do dostepu do dokumentacji medycznej przez moich bliskich po mojej $mierci

Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek Data i podpis osoby sktadajgcej wniosek
* wypetni¢ jesli dotyczy

Podstawa Prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Centrum CBT Sp. z 0.0.
NIP: 5262640772, tel. 507130919



