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OSWIADCZENIE PACJENTA
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Os$wiadczam,ze:

L] nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia, rozpoznaniu,

proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢ przewidziec,
nastepstwach ich stosowania lub zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu

] upowazniam podang ponizej osobe do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢
przewidzie¢, nastgpstwach ich stosowania lub zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu:
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] nie upowazniam nikogo do udostepnienia dokumentacji medycznej

L] osobg upowazniong do udost¢pnienia dokumentacji medycznej jest:

] nie upowazniam nikogo do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku mojej $mierci

[] osobg upowazniong do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku mojej $mierci jest :

L] osoba upowazniong doodbioru moich rzeczy osobistych i ztozonych do depozytu w przypadku
MOJEJ STTHETCE JEST  .vvvvvervrerererieesieesieeteeseesseeseassesssessaessaesseesseesseessenssesssesssesssenss sonsssesseesseessens

[] w razie pogorszenia si¢ mojego stanu zdrowia, powodujgcego zagrozenie zycia lub w razie mojej
$mierci prosze niezwlocznie zawiadomic .........ccooceriiiiiiiiiiniierieeeee e
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