Formularz udostepniania dokumentacji medycznej
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Wszystkie poradnie w Moscickim Centrum Medycznym spétka z o.0.
przy ul. E. Kwiatkowskiego 15, 33-101 Tarnéw

Za WY At M

Bedac opiekunem ustawowym dziecka (matka/ojciec/inna osoba.................. *)
upowazniam nizej wymieniong osobe /nie upowazniam nikogo* do uzyskania
informacji o stanie zdrowia dziecka i udzielonych mu $wiadczeniach
zdrowotnych,/réwniez w przypadku jego smierci*
NazZWISKO T iMoo i e,

o L
Data urodzenia: .............cceeunennn. Telefon: ..o
Bedac opiekunem ustawowym dziecka (matka/ojciec/inna osoba.................. *)

upowazniam nizej wymieniong osobe /nie upowazniam nikogo* do uzyskania
dokumentacji medycznej dziecka,/réwniez w przypadku jego Smierci*

NAzZWISKO T iMoo i e e e,
o L

Data urodzenia: .............ceeunennn. Telefon: ..o
Zarazem wyrazam zgode na przeprowadzanie badan i udzielanie innych swiadczen zdrowotnych
mieszczacych sie w zakresie Swiadczen udzielanych przez podmiot. Zostatem poinformowany, ze
zgoda na poszczegolne swiadczenia zdrowotne moze by¢ wyrazana ustnie albo poprzez takie
zachowanie, ktére w sposoéb niebudzacy watpliwosci wskazuje na wole poddania sie
proponowanym czynnosciom. Powyzsza zgoda nie dotyczy zabiegu operacyjnego albo
zastosowania metody leczenia lub diagnostyki stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pacjenta.

Pacjenta poinformowano o mozliwosc zmiany zZtozonych o$wiadczert w dowolnym czasie, a takze
o mozliwosci ich ztozenia za posrednictwem Intemetowego Konta Pacjenta (IKP).

data i podpis pracownika przyjmujgcego o$wiadczenie data i podpis pacjenta i/lub opiekuna ustawowego
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