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1. Uzyskanie informacja o stanie zdrowia.

O Upowazniam

( imie i nazwisko, data urodzenia osoby bliskiej, kontakt)

do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi §wiadczeniach medycznych.
O Nie upowazniam nikogo do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia.
2. Uzyskanie dokumentacji medycznej.

O UpowazZniam

( imie i nazwisko, data urodzenia osoby bliskiej, kontakt)

do uzyskania mojej dokumentacji medycznej z leczenia w Poradni POZ, w tym do odbioru w moim
imieniu wynikéw badan diagnostycznych.

O Nie upowazniam nikogo do uzyskania mojej dokumentacji medycznej

3. Zgoda na udzielanie $wiadczenia medycznego

O Wyrazam swiadoma zgode na udzielanie §wiadczen medycznych w poradni POZ.

Kazdorazowo przed wykonaniem czynno$ci medycznych mam prawo do uzyskania niezbednych,
zrozumiatych dla mnie informacji w zakresie zleconych lub wykonywanych czynnosci medycznych, zostane
poinformowany przez personel medyczny o ich rodzaju i przebiegu oraz ewentualnych skutkach

ubocznych. Na podstawie uzyskanych informacji §wiadomie udziele zgody na proponowane czynnosci
medyczne.

Prawo Pacjenta do odmowy diagnostyKi lub leczenia.

O Nie wyrazam zgody na $§wiadczenie medyczne.
Poinformowany o mozliwych skutkach takiej odmowy dla mojego zdrowia, §wiadomie nie wyrazam

zgody na $wiadczenia medyczne. Ponosze petng odpowiedzialno$¢ za swojg decyzje i w przysztosci nie
bede dochodzil roszczen prawnych w tym zakresie.

Data i podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie

*Podstawa prawna : Ustawa o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta Dz. U.z 2024 r. poz. 581



