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	Imię i nazwisko Pacjenta
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Imię i nazwisko Przedstawiciela ustawowego
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	












UPOWAŻNIENIE OSOBY BLISKIEJ DO UZYSKIWANIA INFORMACJI 
O STANIE MOJEGO ZDROWIA I UDZIELONYCH ŚWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH
ORAZ DO UZYSKIWANIA DOKUMENTACJI
    
      - Oświadczam, iż /do otrzymywania informacji na temat stanu mojego zdrowia i udzielonych 
     świadczeniach zdrowotnych/oraz /do uzyskiwania dokumentacji medycznej (także w przypadku mojej 
     śmierci)*  upoważniam następującą osobę/y
	Imię i nazwisko
	

	Numer dowodu osobistego
lub
PESEL
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Telefon kontaktowy (dobrowolnie)
	

	Imię i nazwisko
	

	Numer dowodu osobistego
lub
PESEL
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Telefon kontaktowy
(dobrowolnie)
	




    - Oświadczam, iż nie udzielam upoważnienia /do przekazywania komukolwiek informacji o stanie mojego
      zdrowia i o udzielonych świadczeniach zdrowotnych (z wyłączeniem upoważnień ustawowych)/ oraz /do
      odbioru dokumentacji medycznej/*.                           
                                     
                                                                                        ………………………….
                                                                                                                      Data i podpis Pacjenta

………………………………………………………………………..
                                                                                                      Data i podpis przedstawiciela ustawowego/
opiekuna faktycznego/sądu opiekuńczego/**

* Uwaga - niepotrzebne skreślić
 ** podpis wymagany w przypadku 

PODSTAWA PRAWNA:  
Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w szczególności& 8.1 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r. poz. 2069 z późn. zm.)
KLAUZULA INFORMACYJNA
Administratorem Państwa danych osobowych PANACEUM-MED Spółka Jawna E. Markowska-Kardyś, A. Kardyś, ul. Polna 2B, 46-053 Chrząstowice, KRS: 0000888871, NIP: 9910118074, REGON: 531572739.
[bookmark: _Hlk82621369]Podane dane osobowe przetwarzane są w celu upoważnienia do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskiwania dokumentacji, na podstawie Artykułu 6 pkt. 1c RODO. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz wymagane do wypełnienia celu przetwarzania. Pełna klauzula informacyjna znajduje się w rejestracji oraz na stronie www.panaceummed.pl.
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