Specjalistyczny Osrodek NZOZ Specjalistyczny Osrodek

Inte rnistyczno Internistyczno-Diabetologiczny
% " Matgorzata Arciszewska
o Dlabetologlczny ul. Zamenhofa 10/20, 15-435 Biatystok
UPOWAZNIENIE
JA, (IMIE, NAZWISKO, PESEL)..uiviiieit ittt ittt ettt ettt ettt ettt et ettt e s s s s b1 s et s s bt sttt ase st ens b ebassebaeser s
.......................................... nizej podpisana/y bedaca/y przedstawicielem ustawowym (Imie, Nazwisko, PESEL)

e NIE UPOWAZNIAM NIKOGO / UPOWAZNIAM* do uzyskania informacji o stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych w/w pacjentowi, Pana/Panig:

(Zalecamy podanie danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby upowaznionej np. imie i nazwisko, PESEL, adres, telefon)

e NIE UPOWAZNIAM NIKOGO / UPOWAZANIAM* do uzyskiwania dokumentacji medycznej w/w

PACIENTA, PANG/PANIG: cvvieiieiet ettt ettt ettt ettt e et ettt ettt et ens

(Zalecamy podanie danych umozliwiajgcych identyfikacje osoby upowaznionej np. imie i nazwisko, PESEL, adres, telefon)

o NIE UPOWAZANIAM NIKOGO / UPOWAZANIAM* do odbioru recept oraz zlecerd wystawionych dla

W/W PaCienta, NAaStEPUJGCE OSODY: ..ottt sttt bbb

e NIE WYRAZAM / WYRAZAM* zgody(e) na odbidr recept, zlecers w/w pacjenta przez osoby trzecie bez
szczegdtowego okreslania tych osob

e Na moj wniosek (wyrazony pisemnie badz ustnie) dokumentacje medyczng w/w pacjenta prosze
przekazywaé za posrednictwem srodkdw komunikacji elektronicznej, w tym w postaci skanu badz
innego odwzorowania cyfrowego, na nastepujgcy adres skrzynki podawczej lub e-mail:

................................................................... Hasto do otwarcia zaszyfrowanej korespondencji prosze
przekazywac w wiadomosci sms na nr telefonu komorkowego: ...........cccoovviviiiiveeiieeeiececee e,
e Zaproszenia (linki) do udziatu w przeprowadzanych drogg elektroniczng (webinar) szkoleniach
zaleconych przez lekarza, prosze przesyta¢ na adres €-mail: ........ccoeeemeerieecceice s

Niniejsze upowaznienie zostaje podpisane na czas nieokreslony i moze zosta¢ zmienione lub uniewaznione jedynie
w formie pisemnej.

Niepodanie danych umozliwiajgcych jednoznaczne zidentyfikowanie osoby upowaznionej moze skutkowad
trudnosciami w uzyskaniu dostepu do informacji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz do
dokumentacji medycznej w/w osoby, dla ktérej jest Pan/Pani przedstawicielem ustawowym.

*niepotrzebne skresli¢

Data Podpis pacjenta



