Imie (imiona) i nazwisko pacjenta

Data urodzenia pacjenta

Data wystawienia upowaznienia lub
sprzeciwu

UPOWAZNIENIE DO INFORMACJI LUB DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Zgodnie z art. 9 i art. 26 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2019.1127 t.j. ze zm.)
kazdy pacjent ma prawo podejmowac decyzje o tym, kto moze otrzymywac informacje o jego stanie
zdrowia lub kto moze otrzymywac jego dokumentacje medyczng (np. historie zdrowia i choroby). Jesli
pacjent chce kogo$ upowazini¢, powinien wskazac¢ ponizej imiona, nazwiska oraz daty urodzenia takich
0sob.

Pacjent moze takie upowaini¢ wybrane osoby do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia lub
dokumentacji medycznej za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta (pacjent.gov.pl).
Upowaznienie dokonane przez pacjenta jest wigzace niezaleznie od formy (ustna, pisemna, za
posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta itd.).

Jezeli pacjent nie upowaznia nikogo do informacji o stanie zdrowia, dokumentac;ji lub odbioru recept albo
zlecen, nalezy skresli¢ puste pola ponizej.

Dane osoby upowaznionej Zakres upowaznienia
Prosze ztozyc podpis w odpowiedniej rubryce ponizej.
Lp. | Imie, nazwisko, data Dane kontaktowe Udzielanie Dostep do Odbior
urodzenia Podane dane informacji dokumentacji | recept lub
Podanie daty urodzenia nie jest kontaktowe bedq o stanie medycznej zlecer na
§ g : wykorzystywane . .
obc.JW/.qz{mwe. Data urod;ema s.fuzy“ i / ),’7 y v . zdrowia zaopatrzenie
uniknieciu pomytek przy identyfikacji | W célach zwiqzanyci . .
2 udzielaniem i udzielonych w wyroby
informacji o stanie Swiadczeniach medyczne
zdrowia i udzielonych niezbednych
Swiadczeniach SE
kontynuacji
leczenia*
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*Recepte zaoczng lub zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne moze odebra¢ dowolna osoba
trzecia, jesli pacjent ztozy swoj podpis ponizej. Jezeli pacjent nie upowaznia nikogo do odbioru recept albo
zlecen, nalezy skresli¢ puste pole ponizej.

Upowazniam dowolng osobe, ktdra zgtosi sie
w moim imieniu, do odbioru recept lub zlecen na
zaopatrzenie w wyroby medyczne. Miejsce na podpis pacjenta

SPRZECIW WOBEC PRZEKAZYWANIA INFORMACII LUB DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Zgodnie z art. 14 i art. 26 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz art. 40 ustawy o
zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U.2020.514 t.j. ze zm.) pacjent moze za zycia sprzeciwic sie temu,
by po jego Smierci konkretne osoby miaty dostep do jego dokumentacji medycznej lub by osoby te mogty
zwalniac lekarzy, pielegniarki itp. osoby wykonujace zawdd medyczny z zachowania tajemnicy dotyczacej
pacjenta. Dokumentacja lub informacje mogg by¢ jednak przekazane osobie bliskiej mimo sprzeciwu
pacjenta, jezeli takg decyzje podejmie sad w ramach toczgcego sie postepowania.

Jesli pacjent chce wyrazic taki sprzeciw, powinien wskazac ponizej imiona, nazwiska oraz daty urodzenia
konkretnych osdb. Jezeli pacjent nie chce wyrazi¢ takiego sprzeciwu, nalezy skresli¢ puste pola ponizej.

Dane osoby, ktorej dotyczy sprzeciw Zakres sprzeciwu
Prosze ztozy¢ podpis w odpowiedniej rubryce ponizej.
Lp. | Imie, nazwisko, data urodzenia Dostep do Zwalnianie oséb
Podanie daty urodzenia nie jest obowigzkowe. Data urodzenia dokumentacji wykonujgcych
stuzy uniknieciu pomytek przy identyfikacji medycznej po zawéd medyczny
Smierci pacjenta z tajemnicy

dotyczacej pacjenta
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