SPECJALISTYCZNY GABINET PRYWATNY
lek. Renata Szram
21-300 Radzyń Podl. ul. Zabielska 136
OŚWIADCZENIE
Upoważniam / Nie upoważniam nikogo  do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych: 

…………………………………………………………………………………………………..

            imię i nazwisko                                adres                                               telefon     

Upoważniam / Nie upoważniam nikogo do otrzymywania recept i zaświadczeń oraz do uzyskiwania dotyczącej mnie dokumentacji medycznej, także po mojej śmierci:

…………………………………………………………………………………………………..

            imię i nazwisko                                adres                                               telefon     

…………………………………………………………………………………………………...

 data                      imię i nazwisko pacjenta / imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego

Wyrażam zgodę na przeprowadzenie badania lub innego świadczenia zdrowotnego na zasadach określonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz na przetwarzanie moich danych osobowych przez w/w Specjalistyczny Gabinet Prywatny lek. Renata Szram.

…………………………………………………………………………………………………...

 data                      imię i nazwisko pacjenta / imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego

