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UPOWAŻNIENIE 

Ja, ............................................................................................................................., niżej podpisana/-y oświadczam, że:  
 

 nie upoważniam nikogo / upoważniam* do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i 
udzielonych mi świadczeniach zdrowotnych Pana/Panią: 
 

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
(imię i nazwisko, adres zameldowania oraz telefon kontaktowy osoby upoważnionej przez pacjenta) 

 

 nie upoważniam nikogo / upoważniam* do dostępu do mojej dokumentacji medycznej Pana/Panią: 
 

.................................................................................................................................................................................... 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
(imię i nazwisko, adres zameldowania oraz telefon kontaktowy osoby upoważnionej przez pacjenta) 

* niepotrzebne skreślid  

 
………………………………… 
            (data) 

……………………………………………………………………………………………… 
(czytelny podpis pacjenta) 

 
 


