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UPOWAŻNIENIE 
 

 

Imię i nazwisko Pacjenta: 
 

  

PESEL Pacjenta:   Nr księgi głównej:  

 

 

 
A Upoważniam do dostępu do mojej dokumentacji medycznej Panią/Pana: 
 

 

(imię i nazwisko, nr telefonu lub e-mail) 
 
 

A Upoważniam do informacji o stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych Panią/Pana: 
 

 

(imię i nazwisko, nr telefonu lub e-mail) 
 
 

A  Nie upoważniam nikogo. 
 
 

 

  

Data Podpis pacjenta 

 

 

 
* Upoważnienie jest ważne do czasu jego odwołania. 
 


