HERAPEUTICA Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig N2Oz , THERAPEUTICA” CHOJNICE,
:9-600 CHOJNICE, ul. BYTOWSKA 70

{EGON: 220770740

el.: 523967331

-mail: dyrekcja@therapeutica.pl

Jane pacjenta
lazwisko i imie:
'‘ESEL:

Oswiadczenie

Zgodnie z Dz.U. 2015 poz. 2069 oswiadczam, ze upowazniam Pana/Panig

(nazwisko | imie)

BUIES it
tel/emall -
do:
1) Uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych TAK/NIE
2)  Uzyskiwania dokumentacji medycznej TAK/NIE

z: GABINET PIELEGNIARKI §RODOWISKOWO-RODZINNEJ, PORADNIA LEKARZA POZ.

(czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego)

Upowaznienie do odbioru recept lub zlecen

la, nizej podpisany(a):
PESEL:
zamieszkaty(a) w:

legitymujgcy(a) sie dokumentem:

niniejszym 1] eTo1 cF1a] =T O e T e

(imig, nazwisko, adres zamieszkania, nr PESEL)

Odwiadczenie powyisze dotacza sie do dokumentacji indywidualnej wewnetrzne; PACIENTA coovev st POAS AW
prawna: art. 42 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U. z 2011 r. nr 277, poz.

1634 z péin. zm.).

(czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego)



