Upowaznienie jednorazowe do odbioru dokumentacji medycznej

DANE PACJENTA Data i MI€JSCOWOSC .......coveeervererereerieeerens
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W przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku osdb, ktdre nie majg nadanego numeru PESEL —
rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢, obejmujacy jego nazwe oraz nazwe kraju, w ktorym
ZOSEAE WYSTAWIONY ¥ ...ttt ettt ettt e e e bt s bt e e e eb e e bt eae e she et e e e e ebeeaeesae et e sbe e beennenneenne

Imie, i nazwisko rodzica / opiekuna Prawnego w przypadku dzieci ponizej 18 r.z. oraz 0s6b ubezwtasnowolnionych** ........ccivuviiiinniiaiiiiannns
Nr PESEL rodzica / opiekuna prawnego™ ..........ccccccceevieeveiieeecieccneeeneen.
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UPOWAZNIENIE

Upowazniam Pana / Panig

Nr PESEL / Data urodzenia UPOWAZNIONEGO .......ccueiueeiiriiaieseesieeseesseessesteeseesseessesssesseassesssesseesssssesssesnsessesseesseensessessses
TEIEfON KONEAKEOWY ...t ettt b bbbt et e bt et bt e s bt e n bt ehe et e sbe e she et e sbeenbenneennee e s

do odbioru dokumentacji medycznej mojej* / mojego dziecka* / osoby ubezwiasnowolnionej, ktorej jestem
przedstawicielem ustawowym*

Imie i nazwisko dziecka/ osoby ubezwtasnowolnionej
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rodzaj dokumentacji medycznej

Oswiadczam niniejszym, ze rezygnuje z odbycia umozliwionej i zaoferowanej mi przez podmiot leczniczy
konsultacji z lekarzem w zwigzku z odebranym przez upowazniong przeze mnie osobe w/w wyniku badania***

Data i czytelny podpis osoby sktadajacej wniosek Data i czytelny podpis osoby przyjmujacej wniosek

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Centrum Medyczne Medica Sp. z 0.0. z siedzibg
w Ptocku, przy ul. Chemikéw 7, 09-411 Plock. W CM Medica powotany jest inspektor ochrony danych, do ktérego
mozna kierowac¢ zapytania na adres e-mail: daneosobowe@cmmedica.pl

Podstawa prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
*zaznaczy¢ whasciwe

**jedli dotyczy

*** w przypadku odbioru badan poufnych



