
Osobą Uprawnioną / upoważnioną przeze mnie do uzyskania informacji 
o moim stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych, 
do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczącej mojej osoby 
oraz w przypadku mojej śmierci do odbioru dokumentacji 
medycznej i rzeczy osobistych jest

Imię, nazwisko, PESEL lub data urodzenia, stopień pokrewieństwa, nr telefonu

1.

2.

                  Nie upoważniam żadnej osoby do otrzymywania informacji o moim stanie 
zdrowia, do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczącej mojej osoby oraz w przypadku 
mojej śmierci do odbioru dokumentacji medycznej i rzeczy osobistych *

                                                              Podpis pacjenta

 Zostałem(-am) zapoznany(-na) z prawami pacjenta 

 Zostałem(-am) poinformowany(-a) o fakcie, iż CENTRUM MEDYCZNE PROMED nie ponosi 
odpowiedzialności za rzeczy wartościowe pacjenta i osób towarzyszących, jeśli nie zostały 
one przekazane do depozytu.

………………….                                  ……………………………………….
data                                                 czytelny podpis pacjenta


