...................................................... 
(miejscowość, data)

UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja, niżej podpisany/a (dane pacjenta):

Imię i nazwisko: .......................................................................................................................... Numer PESEL: ............................................................................................................................. Seria i numer dowodu osobistego / paszportu: ..........................................................................
Adres zamieszkania: ....................................................................................................................

działając na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, niniejszym upoważniam Pana/Panią:

Imię i nazwisko: .......................................................................................................................... Numer PESEL: ............................................................................................................................. Seria i numer dowodu osobistego / paszportu: .........................................................................

do odbioru mojej dokumentacji medycznej oraz wyników badań z: .....................................................................................................................................................    

za okres leczenia 
[  ] od ................................. do ................................. 
[  ] z całego okresu leczenia
Zaznacz literą „X” odpowiedni zakres czynności.

....................................................................................... 
                                                                   (czytelny, własnoręczny podpis pacjenta)

