WZOR UPOWAZNIEN
DO DOSTEPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Jezeli upowazinia pacjent:

Imie i nazwisko osoby upowaznionej:

Dodatkowe informacje pozwalajace na ustalenie tozsamosci osoby upowaznionej
(opcjonalne ale zalecane)*:

Dziatajac na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta w zwigzku z § 8 ust. 1 Rozporzadzenia w sprawie rodzajow, zakresu 1 wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania:

] upowazniam wyzej wymieniong osobe
] nie upowazniam nikogo

do dostgpu do mojej dokumentacji medyczne;j:

a) W pelnym zakresie/ w zakresie ograniczonym do

b) wytacznie w Ortho-Lux Centrum Ortodoncji i Stomatologii Estetycznej
Malgorzata Sobolewska- Siemieniuk/ w Ortho-Lux Centrum Ortodoncji |
Stomatologii Estetycznej Malgorzata Sobolewska- Siemieniuk oraz w innych
podmiotach wykonujacych dziatalno$é lecznicza.

Imi¢ i Nazwisko Pacjenta:
PESEL:

Data i podpis Pacjenta

*PESEL, seria i numer dowodu toZsamosci przedstawiciela ustawowego




Jezeli upowaznia przedstawiciel ustawowy:

Imig i nazwisko osoby upowaznionej:

Dodatkowe informacje pozwalajace na ustalenie tozsamosci osoby upowaznionej
(opcjonalne ale zalecane)*:

Dziatajgc jako przedstawiciel ustawowy na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w zwiazku z § 8 ust. 1 Rozporzadzenia w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania:

] upowazniam wyzej wymieniong osobe
] nie upowazniam nikogo

do dostepu do dokumentacji medycznej Pacjenta pozostajacego pod moja opieka:

C) W pelnym zakresie/ w zakresie ograniczonym do

d) wylacznie w Ortho-Lux Centrum Ortodoncji i Stomatologii Estetycznej
Malgorzata Sobolewska- Siemieniuk/ w Ortho-Lux Centrum Ortodoncji |
Stomatologii Estetycznej Malgorzata Sobolewska- Siemieniuk oraz w innych
podmiotach wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza.

Imi¢ i Nazwisko Pacjenta:

PESEL.:
Imie¢ i Nazwisko Przedstawiciela ustawowego:

Adres miejsca zamieszkania:

Dodatkowe informacje pozwalajace na ustalenie tozsamosci przedstawiciela
ustawowego (opcjonalne ale zalecane)*:

Data i podpis Przedstawiciela ustawowego

* PESEL, seria i numer dowodu toZsamosci przedstawiciela ustawowego



