N\ UPOWAZNIENIE STALE DO UZYSKIWANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA | DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

MEDICOVER

pieczqtka przychodni Medicover

JA NIZEJ POARISANY ..oviiiiicie e e, MRN Lo,

imie i nazwisko nr abonamentu Medicover

PESEL* / data UrOdzeniQ .. .....oooeiieiiiie e

zgodnie z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta ("Ustawa")

Oswiadczam, ze do ofrzymywania informaciji o stanie zdrowia mojego/mojego dziecka**

imie i nazwisko dziecka Pesel* lub data urodzenia dziecka MRN dziecka
i udzielonych $wiadczeniach medycznych
[] nie upowazniam nikogo
[ ] UPOWOZNIGM PONG/PONIG ..ottt ettt ettt sttt et

Dane osoby upowaznionej

PESEL* / datQ urodzenia ..o Telefon kontaktowy ...,

Do uzyskiwania mojej /mojego dziecka** dokumentacji medycznej a w szczegdlnosci; wynikbw badan,
recept, wynikdw konsultacji
[ ] nie upowazniam nikogo
] UPOWOZNIGM PONG/PONIG ..ottt ettt ettt
Dane osoby upowaznionej
PESEL* / At UrOdzZEeNiQ ......ooovviiiiiiiciicc e Telefon koNtaktowy ...,

] éwiodomy, iz zgodnie z postanowieniami Ustawy po $mierci pacjenta dokumentacja medyczna
udostepniana jest osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia, a takze osobie bliskiej pacjenta,
chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie pacjent, o$wiadczam, ze nie upowazniam nikogo do
dostepu do dokumentaciji medycznej po mojej $mierci.

Clata T T Caytelny podpis pacjenta (mie | nazwiskoy
Stwierdzam wiasnorecznos$¢ podpisu ztozonego w mojej olbecno$Ci W dniu ..., roku

czytelny podpis pracownika Medicover sp. z 0.0.
stwierdzajqcej wiasnoreczno$¢ podpisu
WAZNE! Informujemy o mozliwosci zlozenia w/w oswiadczen za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta IKP. Informujemy,
iz owiadczenia ztozone za posrednictwem IKP bedq skuteczne w stosunku do wszystkich wskazanych przez Paniq / Pana podmiotéw
udzielajgcych swiadczen zdrowotnych. Nadto informujemy, iz za posrednictwem IKP majg panstwo mozliwosé weryfikaciji zakresu
zlozonych oéwiadczen, ich modyfikowania oraz odwotania, w kazdym momencie.

Upowaznienie zostato anuUIoOWANe dNiQ ..o PIZOZuiiiiii ittt

PESEL*/ dat Urodzenia ..............ccoiviiiiiiiiiiiciis s

czytelny podpis pracownika Medicover sp. z 0.0.

"W przypadku osdb nie posiadajgcych numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu stwierdzajgcego fozsamose.
** Niepotrzebne skresli¢
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