Upowaznienie / odmowa upowaznienia
do pozyskiwania informacji o stanie zdrowia i dokumentacji medycznej
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W przypadku 0sdb, ktore nie majg nadanego numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos¢, obejmujacy jego nazwe oraz nazwe kraju, w ktorym zostat wystawiony**

W przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku osdb, ktdre nie majg nadanego numeru PESEL —
rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé, obejmujacy jego nazwe oraz nazwe kraju, w ktdrym
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Imie i nazwisko rodzica / opiekuna Prawnego w przypadku dzieci ponizej 18 r.z. oraz 0s6b ubezwtasnowolnionych™*...............cc.cccvverunemrerncieciinnns

Nr PESEL rodzica / OpiekuNa PraWnEgO™ .........coiiiiiiiii ettt ettt ettt e e e be e e aae e sae e e eaeeesaeeesteeeabeeneaesbeeanneesrns

] Nie upowazniam nikogo do pozyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia/ mojego dziecka/

osoby ubezwilasnowolnionej, ktdorej jestem przedstawicielem ustawowym* i swiadczeniach
zdrowotnych oraz dokumentacji medycznej.

Data i czytelny podpis 0SODY SKIAAAJICE] WIIOSEK ..........ccueeeeeieeeeie e s eetee et s te et e et sete e st e e te s e teesbeesnteesaaeebeeeans

| Upowazniam niniejszym:

Pana / Pania
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] do pozyskiwania informacji o moim stanie zdrowia / mojego dziecka/ osoby

ubezwlasnowolnionej, ktorej jestem przedstawicielem ustawowym* i udzielonych mi
$wiadczeniach zdrowotnych w

] do pozyskiwania mojej / mojego dziecka/ osoby ubezwlasnowolnionej, ktorej jestem
przedstawicielem ustawowym * dokumentacji medycznej sporzadzonej w

Dane osobowe bedg przetwarzane przez CENTRUM MEDYCZNE PROF-MED SP. Z 0.0. w celach zwigzanych ze $wiadczeniem ustug medycznych.
Wiecej informacji na temat przetwarzania danych osobowych przez CENTRUM MEDYCZNE PROF-MED SP. Z 0.0. znajda Panstwo na stronie
www.cmprofmed.pl

Podstawa prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
* zaznaczy¢ wiasciwe
** jedli dotyczy



