Oświadczenie
*Upoważniam niżej wymienioną osobę
………………………………………………………… tel.……………………

do:

- uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych,

- do uzyskiwania kopii mojej dokumentacji medycznej znajdującej się w NZOZ KA-MED.

Czytelny podpis pacjenta ………………………………………………………

*Nie upoważniam bliskiej osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i kopii mojej dokumentacji.

Czytelny podpis pacjenta ………………………………………………………

*niepotrzebne skreślić

