Indywidualna dokumentacja pacjenta nieletniego
Oswiadczenie rodzica/opiekuna

Niniejszym o$wiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym / matka / ojcem nieletniego:

Imie pacjenta

Nazwisko pacjenta

Adres zamieszkania

Numer PESEL:

Data urodzenia:

Telefon kontaktowy:

Adres e-mail:

i posiadam petna, niczym nie ograniczong wtadze rodzicielska. Jednoczesnie podaje moje dane kontaktowe w
celu kontaktu telefonicznego, e-mailowego lub sms dotyczacego umawianych wizyt, informowania o ich
zmianach, a takze o innych informacjach niezbednych do swiadczenia ustug prz€steomed Sp. z 0.0. z siedziba

w Rzeszowie, przy ul. Leszka Czarnego 4D, 35-615 Rzeszow.

Upowaznienie do uzyskiwania informacji o stanie Upowaznienie do uzyskiwania dokumentacji
zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych

Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej do
uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych
$wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia

i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych
umozliwiajgcych kontakt z tg osobg albo oswiadczenie

o braku takiego upowaznienia.

Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu osoby bliskiej
do uzyskiwania dokumentacji, ze wskazaniem imienia
i nazwiska osoby upowaznionej, albo oswiadczenie

o braku takiego upowaznienia.

Ja,

(imie i nazwisko)

upowazniam* Pana/-ig

(imie i nazwisko)

Ja, (imie i nazwisko)

(adres zamieszkania)

Oswiadczam, ze

upowazniam* Pana/-ig

(telefon kontaktowy)

zamieszkatego/a

(PESEL lub data urodzenia)

Nie upowazniam nikogo innego* Nie upowazniam nikogo innego*
do wgladu do mojej dokumentacji medycznej oraz
uzyskiwania odpiséw, wypisow i kopii tej
dokumentacji gromadzonej i przechowywanej w
firmie Osteomed Sp. z 0.0. z siedzibg w Rzeszowie

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia
i udzielonych mi swiadczeniach zdrowotnych w firmie

Osteomed Sp. z 0.0. z siedzibg w Rzeszowie



