	Imię (imiona)
i nazwisko pacjenta
	


	Data urodzenia pacjenta
	




UPOWAŻNIENIE DO INFORMACJI LUB DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

	  Zgodnie z art. 9 i art. 26 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta każdy pacjent ma prawo podejmować decyzję o tym, kto może otrzymywać informacje o jego stanie zdrowia lub kto może otrzymywać jego dokumentację medyczną (np. historię zdrowia i choroby). Jeśli pacjent chce kogoś upoważnić, może wskazać poniżej dane tych osób[footnoteRef:1]. [1:  Upoważnienie dokonane przez pacjenta jest wiążące dla podmiotu wykonującego działalność leczniczą niezależnie od formy, w jakiej jest dokonywane (ustna, pisemna na wzorze podmiotu wykonującego działalność leczniczą, pisemna na innym wzorze, za pośrednictwem Internetowego Konta Pacjenta itd.).] 

Pacjent może także upoważnić wybrane osoby do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia lub dokumentacji medycznej za pośrednictwem Internetowego Konta Pacjenta (pacjent.gov.pl). 
Jeżeli pacjent nie upoważnia nikogo do informacji o stanie zdrowia, dokumentacji lub odbioru recept albo zleceń, należy skreślić puste pola poniżej.



	Lp.
	Dane osoby upoważnionej
	Zakres upoważnienia
Należy zaznaczyć X w odpowiedniej rubryce.

	
	Imię, nazwisko, data urodzenia[footnoteRef:2] [2:  Data urodzenia służy jedynie odróżnieniu od siebie osób o tym samym imieniu i nazwisku.] 

	Dane kontaktowe (np. adres e-mail lub numer telefonu)
	Informacje o stanie zdrowia
	Dostęp do dokumentacji medycznej
	Odbiór recept lub zleceń na zaopatrzenie
w wyroby medyczne

	
	


	
	
	
	

	
	


	
	
	
	

	
	


	
	
	
	




______________________________
(data i podpis pacjenta)

	Receptę zaoczną lub zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne może odebrać dowolna osoba trzecia, jeśli pacjent sobie tego życzy (np. jeśli złoży swój podpis poniżej). Jeżeli pacjent nie upoważnia nikogo do odbioru recept albo zleceń, należy skreślić puste pole poniżej.

	Upoważniam dowolną osobę, która zgłosi się
w moim imieniu, do odbioru recept lub zleceń na zaopatrzenie w wyroby medyczne.
	
______________________________
(data i podpis pacjenta)




SPRZECIW WOBEC PRZEKAZYWANIA INFORMACJI LUB DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

	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 może za życia sprzeciwić się temu, by po jego śmierci konkretne osoby miały dostęp do jego dokumentacji medycznej lub by osoby te mogły zwalniać lekarzy, pielęgniarki itp. osoby wykonujące zawód medyczny z zachowania tajemnicy dotyczącej pacjenta. Dokumentacja lub informacje mogą być jednak przekazane osobie bliskiej mimo sprzeciwu pacjenta, jeżeli taką decyzję podejmie sąd w ramach toczącego się postępowania.
Jeśli pacjent chce wyrazić taki sprzeciw, powinien wskazać poniżej dane takich osób. Jeżeli pacjent nie chce wyrazić takiego sprzeciwu, należy skreślić puste pola poniżej.



	Lp.
	Dane osoby, której dotyczy sprzeciw
	Zakres upoważnienia
Należy zaznaczyć X w odpowiedniej rubryce.

	
	Imię, nazwisko, data urodzenia1
	Dostęp do dokumentacji medycznej po śmierci pacjenta
	Zwalnianie osób wykonujących zawód medyczny
z tajemnicy dotyczącej pacjenta

	
	


	
	

	
	


	
	

	
	


	
	




______________________________
(data i podpis pacjenta)

	Pacjent może także stwierdzić, że nie chce, by ktokolwiek miał dostęp do jego dokumentacji medycznej lub zwalniał osoby wykonujące zawód medyczny z tajemnicy po jego śmierci.

	☐
	Sprzeciwiam się temu, by ktokolwiek miał dostęp do mojej dokumentacji medycznej po mojej śmierci.

	☐
	Sprzeciwiam się temu, by ktokolwiek zwalniał osoby wykonujące zawód medyczny
z tajemnicy mnie dotyczącej po mojej śmierci.

	
______________________________
(data i podpis pacjenta)








UPOWAŻNIENIE WS. WIZYT MAŁOLETNIEGO PACJENTA, KTÓRY UKOŃCZYŁ 16. ROK ŻYCIA

Ja, niżej podpisana / podpisany, jako przedstawiciel ustawowy małoletniego pacjenta (proszę wskazać imię, nazwisko i datę urodzenia małoletniego pacjenta)

___________________________________________________________________________

upoważniam tę osobę do samodzielnych wizyt w placówce medycznej i udzielania jej świadczeń (proszę wskazać nazwę poradni lub rodzaj świadczenia)

___________________________________________________________________________

w poniższym zakresie (proszę zaznaczyć odpowiednio):

	☐
	jednorazowo w dniu (proszę wskazać datę) _______________,

	☐
	na czas określony (proszę wskazać daty) _______________,

	☐
	do odwołania,

	☐
	do uzyskania pełnoletniości.


Proszę o przekazanie wskazanej osobie informacji o stanie zdrowia, udzielonych świadczeniach i zaproponowanych metodach dalszego postępowania, łącznie z wydaniem recept, skierowań lub innej dokumentacji niezbędnej w dalszym postępowaniu diagnostyczno-leczniczym.
Wyrażam zgodę na udzielenie małoletniemu pacjentowi niezbędnych świadczeń, za wyjątkiem tych świadczeń, które ze względu na swój charakter wymagają odrębnej, pisemnej zgody.



________________________________________
(podpis rodzica / opiekuna prawnego dziecka)












	Imię (imiona) i nazwisko dziecka
	



	Data urodzenia[footnoteRef:3] dziecka [3:  Data urodzenia służy jedynie odróżnieniu osób o tym samym imieniu i nazwisku.] 

	



	Data wystawienia upoważnienia
	





UPOWAŻNIENIE DO WIZYT Z MAŁOLETNIM PACJENTEM

Ja, niżej podpisana / podpisany, jako przedstawiciel ustawowy ww. dziecka, upoważniam (proszę wskazać imię, nazwisko i datę urodzenia osoby upoważnionej)

___________________________________________________________________________

do towarzyszenia dziecku podczas udzielania mu świadczeń (proszę wskazać nazwę poradni lub rodzaj świadczenia)

___________________________________________________________________________

w poniższym zakresie:

	☐
	jednorazowo w dniu (proszę wskazać datę) __.__.20__ r.,


	☐
	na czas określony (proszę wskazać daty) __.__.20__ r. - __.__.20__ r.,


	☐
	do odwołania.




Proszę o przekazanie wskazanej osobie informacji o stanie zdrowia dziecka, udzielonych świadczeniach i zaproponowanych metodach dalszego postępowania, łącznie z wydaniem recept, skierowań lub innej dokumentacji niezbędnej w dalszym postępowaniu diagnostyczno
- leczniczym.
Wyrażam zgodę na udzielenie dziecku niezbędnych świadczeń, za wyjątkiem tych świadczeń, które ze względu na swój charakter wymagają odrębnej, pisemnej zgody.



________________________________________
(podpis rodzica / opiekuna prawnego dziecka)







_______________, __.__.20__ r.

	________________________________________
(imię, nazwisko, data urodzenia osoby składającej oświadczenie)
	





OŚWIADCZENIE O STATUSIE OPIEKUNA FAKTYCZNEGO / OSOBY BLISKIEJ

Ja, niżej podpisana / podpisany, oświadczam, że wobec pacjenta (proszę wskazać imię, nazwisko i datę urodzenia pacjenta):

___________________________________________________________________________

jestem (proszę zaznaczyć odpowiednio):

	☐
	opiekunem faktycznym,

	☐
	osobą bliską. 



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



_________________________________
(podpis osoby składającej oświadczenie)















WYCIĄG Z PRZEPISÓW
Opiekunem faktycznym pacjenta jest osoba sprawująca, bez obowiązku ustawowego, stałą opiekę nad pacjentem, który ze względu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga (art. 3 ust. 1 p. 1 ustawy o prawach pacjenta).
Osobą bliską pacjenta jest małżonek, krewny do drugiego stopnia lub powinowaty do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciel ustawowy, osoba pozostająca we wspólnym pożyciu lub osoba wskazana przez pacjenta (art. 3 ust. 1 p. 2). Do tego grona zalicza się w szczególności dzieci, wnuki, rodziców, dziadków, rodzeństwo, małżonka, teściów, zięcia lub synową
