Wzor upowaznienia do dostepu do informacji o stanie zdrowia pacjenta
oraz do dokumentacji medycznej pacjenta leczonego w poradni specjalistycznej RODZICA/OPIEKUNA
PRAWNEGO PACJENTA

Swarzedzkie Centrum Zdrowia Psychicznego
PERSONA

Ul. Sienkiewicza 21

62-020 Swarzedz

NIP:672-179-51-68, REGON:301206906-00033

ROdZIC/OPIEKUN Prawny........cooiii i

1. Upowazniam Pana/Panig ............oeiuiiieiii e
(o]
do uzyskiwania informac;ji o stanie zdrowia mojego dziecka/podopiecznego i udzielonych mu
Swiadczeniach zdrowotnych.
Dane osoby upowaznione;j:

P2 T (=

tel. oo,

2. Nie wyrazam zgody na udostepnienie informacji o stanie zdrowia mojego dziecka/podopiecznego i
udzielonych mu $wiadczeniach zdrowotnych o

3. Upowazniam Pana/Panig ...........c.ouiiiiiiii e e
o
do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczgcej stanu zdrowia mojego dziecka/podopiecznego
oraz udzielonych mu swiadczen zdrowotnych.

4. Nie wyrazam zgody na udostepnienie dokumentacji medycznej dotyczgcej stanu zdrowia mojego
dziecka/podopiecznego oraz udzielonych mu $wiadczeniach zdrowotnych.

czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego
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