Imie (imiona)

i nazwisko
pacjenta

Data urodzenia
pacjenta

UPOWAZNIENIE DO INFORMACJI LUB DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Zgodnie z art. 9 i art. 26 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta kazdy pacjent
ma prawo podejmowac decyzje o tym, kto moze otrzymywac informacje o jego stanie
zdrowia lub kto moze otrzymywac jego dokumentacje medyczng (np. historie zdrowia i
choroby). Jesli pacjent chce kogo$ upowazni¢, moze wskaza¢ ponizej dane tych osob’.

Pacjent moze takze upowazni¢ wybrane osoby do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia
lub dokumentacji medycznej za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta
(pacjent.gov.pl).

Jezeli pacjent nie upowaznia nikogo do informacji o stanie zdrowia, dokumentacji lub
odbioru recept albo zlecen, nalezy skresli¢ puste pola ponizej.

Lp Dane osoby upowaznionej Zakres upowaznienia
. Nalezy zaznaczyé X w odpowiedniej rubryce.
ImiQ, nazwisko, | Dane kontaktowe Informacje o Dostep do Odbior recept
dat d . 2 d il stanie zdrowia dokumentacji lub zlecen na
ata urodzenia® | (np. adres e-mai medycznej zaopatrzenie
lub numer w wyroby
telefonu) e

(data i podpis pacjenta)

Recepte zaoczng lub zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne moze odebra¢ dowolna
osoba trzecia, jesli pacjent sobie tego zyczy (np. jesli ztozy swoj podpis ponizej). Jezeli
pacjent nie upowaznia nikogo do odbioru recept albo zlecen, nalezy skresli¢ puste pole
ponizej.

Upowazniam dowolna osobe, ktora zglosi sie |

! Upowaznienie dokonane przez pacjenta jest wigzace dla podmiotu wykonujacego dziatalnosé
leczniczg niezaleznie od formy, w jakiej jest dokonywane (ustna, pisemna na wzorze podmiotu
wykonujacego dzialalno$¢ leczniczg, pisemna na innym wzorze, za posrednictwem
Internetowego Konta Pacjenta itd.).

? Data urodzenia stuzy jedynie odrdéznieniu od siebie 0s6b o tym samym imieniu i nazwisku.



w moim imieniu, do odbioru recept lub
zlecen na zaopatrzenie w wyroby medyczne. (data i podpis pacjenta)

SPRZECIW WOBEC PRZEKAZYWANIA INFORMACJI LUB DOKUMENTACJI
MEDYCZNE)J

Zgodnie z art. 14 i art. 26 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz art. 40
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty pacjent moze za zycia sprzeciwic sie temu,
by po jego smierci konkretne osoby mialy dostep do jego dokumentacji medycznej lub
by osoby te mogly zwalnia¢ lekarzy, pielegniarki itp. osoby wykonujace zawod
medyczny z zachowania tajemnicy dotyczacej pacjenta. Dokumentacja lub informacje
moga by¢ jednak przekazane osobie bliskiej mimo sprzeciwu pacjenta, jezeli taka decyzje
podejmie sad w ramach toczacego sie postepowania.

Jesli pacjent chce wyrazi¢ taki sprzeciw, powinien wskazac ponizej dane takich osob. Jezeli
pacjent nie chce wyrazic takiego sprzeciwu, nalezy skreslic puste pola ponizej.

Lp. | Dane osoby, ktorej dotyczy sprzeciw Zakres upowaznienia
Nalezy zaznaczy¢ X w odpowiedniej rubryce.
Imie, nazwisko, data urodzenia' Dostep do Zwalnianie osob
dokumentacji wykonujacych zawéd
medycznej po Smierci medyczny
pacjenta z tajemnicy dotyczacej
pacjenta

(data i podpis pacjenta)

Pacjent moze takze stwierdzic, ze nie chce, by ktokolwiek miat dostep do jego dokumentacji
medycznej lub zwalnial osoby wykonujace zawod medyczny z tajemnicy po jego Smierci.

O Sprzeciwiam sie temu, by ktokolwiek miat dostep do mojej dokumentacji medycznej
po mojej Smierci.

O Sprzeciwiam sie temu, by ktokolwiek zwalnial osoby wykonujace zawdd medyczny
z tajemnicy mnie dotyczacej po mojej Smierci.

(data i podpis pacjenta)




UPOWAZNIENIE WS. WIZYT MALOLETNIEGO PACJENTA, KTORY
UKONCZYEL 16. ROK ZYCIA

Ja, nizej podpisana / podpisany, jako przedstawiciel ustawowy matoletniego pacjenta (prosze
wskazac imie, nazwisko i date urodzenia matoletniego pacjenta)

upowazniam te osobe do samodzielnych wizyt w placowce medycznej i udzielania jej
Swiadczen (prosze wskazac¢ nazwe poradni lub rodzaj Swiadczenia)

w ponizszym zakresie (prosze zaznaczy¢ odpowiednio):

[] Jjednorazowo w dniu (prosze wskazac date) ,

[] na czas okreslony (prosze wskazac daty) ,

[] do odwotania,
[] do uzyskania pelnoletniosci.

Prosze o przekazanie wskazanej osobie informacji o stanie zdrowia, udzielonych $wiadczeniach
i zaproponowanych metodach dalszego postepowania, tacznie z wydaniem recept, skierowan
lub innej dokumentacji niezbednej w dalszym postepowaniu diagnostyczno-leczniczym.
Wyrazam zgode na udzielenie matoletniemu pacjentowi niezbednych swiadczen, za wyjatkiem
tych swiadczen, ktore ze wzgledu na swoéj charakter wymagajq odrebnej, pisemnej zgody.

(podpis rodzica / opiekuna prawnego dziecka)

| Imie (imiona) i nazwisko




dziecka

Data urodzenia® dziecka

Data wystawienia upowaznienia

UPOWAZNIENIE DO WIZYT Z MAELOLETNIM PACJENTEM

Ja, nizej podpisana / podpisany, jako przedstawiciel ustawowy ww. dziecka, upowazniam
(prosze wskaza¢ imie, nazwisko i date urodzenia osoby upowaznionej)

do towarzyszenia dziecku podczas udzielania mu Swiadczen (prosze wskazac¢ nazwe poradni
lub rodzaj swiadczenia)

w ponizszym zakresie:
[] Jjednorazowo w dniu (prosze wskazac date) __._ .20__r,,
[] na czas okreslony (prosze wskazacdaty) . .20__r.-__. .20__r,

[] do odwotania.

Prosze o przekazanie wskazanej osobie informacji o stanie zdrowia dziecka, udzielonych
Swiadczeniach i zaproponowanych metodach dalszego postepowania, lacznie z wydaniem
recept, skierowan lub innej dokumentacji niezbednej w dalszym postepowaniu diagnostyczno
- leczniczym.

Wyrazam zgode na udzielenie dziecku niezbednych $wiadczen, za wyjatkiem tych swiadczen,
ktore ze wzgledu na swoj charakter wymagaja odrebnej, pisemnej zgody.

(podpis rodzica / opiekuna prawnego dziecka)

* Data urodzenia stuzy jedynie odrdéznieniu os6b o tym samym imieniu i nazwisku.



(imie, nazwisko, data urodzenia osoby
skladajacej oswiadczenie)

OSWIADCZENIE O STATUSIE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO / OSOBY BLISKIEJ

Ja, nizej podpisana / podpisany, oSwiadczam, ze wobec pacjenta (prosze wskazac imie,
nazwisko i date urodzenia pacjenta):

jestem (prosze zaznaczy¢ odpowiednio):

[l opiekunem faktycznym,
[] osobg bliska.

w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (ustawy o prawach pacjenta).

(podpis osoby skladajacej oswiadczenie)

WYCIAG Z PRZEPISOW
Opiekunem faktycznym pacjenta jest osoba sprawujaca, bez obowiazku ustawowego, stala opieke nad pacjentem, ktéry ze
wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga (art. 3 ust. 1 p. 1 ustawy o prawach pacjenta).
Osoba bliska pacjenta jest matzonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej,
przedstawiciel ustawowy, osoba pozostajaca we wsp6lnym pozyciu lub osoba wskazana przez pacjenta (art. 3 ust. 1 p. 2). Do
tego grona zalicza sie w szczegd6lnosci dzieci, wnuki, rodzicéw, dziadkéw, rodzenstwo, matzonka, teSciéw, ziecia lub synowa



