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� HYPERLINK "http://www.przychodniachelm.pl/"�����
Upoważnienie 


do wydania kopii dokumentacji medycznej  oraz 


do udzielania informacji o stanie zdrowia Pacjenta�
�
Data złożenia wniosku:………………………………….


Dane pacjenta: 





Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………………………………………………


PESEL: ……………………………… Adres i telefon: …………………………………………………………………………………………….


Ja niżej podpisany/-a upoważniam/nie upoważniam* Przychodnię Lekarską Nowy Chełm Sp. z o.o. do udostępniania kopii dokumentacji medycznej dotyczącej mojej osoby oraz udzielania informacji na temat mojego stanu zdrowia


Panu / Pani: …………………………………………………………………………………………………………………………………………. PESEL:  …………………..……………………, tel. ……………………..………………………………………………………………………….


adres: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


Rodzaj upoważnienia**:


Upoważnienie jednorazowe do wydania dokumentacji medycznej


Upoważnienie stałe do wydania dokumentacji medycznej


Upoważnienie na wypadek śmierci


                                                                                            ……………………………………………….


                                                                                       Data i podpis Pacjenta


* niepotrzebne skreślić                         **właściwe zaznaczyć                           Załącznik nr 2 do  IA/NOWY CHEŁM/02�
�
 





 








