PRAKTYKA LEKARZA RODZINNEGO S.C.
Bozena Pazdzior, Ewa Pa zdzior
ul. BEZOWA 12-16, 54-046 WROCAW
FILIA MROZOW: ul. WYZWOLENIA 20, 55-330 MI EKINIA

OSWIADCZENIE DZIECI/OSOBY UBEZWtASNOWOLNIONE

Na podstawie art. 14 ust. 2 pkt 3 oraz art. 26 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r., Nr 52,poz. 417) oraz § 8 pkt 1 - 3 Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu

jej przetwarzania (Dz. U. Nr 252, poz. 1697)

Imi¢ i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego

upowazniam do uzyskiwaniainformaciji o stanie zdrowia mojego dziecka/podopiemneqgo i udzielonych mu

swiadczeniach zdrowotnych

Imie i nazwisko dziecka/podopiecznego
ceeeenee.olegitymupca/ego s¢ dowodem osobistym
Imi¢ i nazwisko osoby upowaionej

e ZaMIESZKANYM Lo

Seria i nr dowodu Adres zamieszkania, tel.

upowazniam do odbioru z Praktyki Lekarza Rodzinnego S.CBozeny Patdzior, Ewy Pazdzior wszystkich
wynikéw badai mojego dziecka/podopiecznego

ceeeeennelegitymupca/ego s¢ dowodem osobistym
Imie i nazwisko osoby upowaionej
e zamieszkalym L

Seria i nr dowodu Adres zamieszkania, tel.

upowazniam do odbioru z Praktyki Lekarza Rodzinnego S.CBozeny Patdzior, Ewy Pazdzior kserokopii calej
dokumentacji medycznej po§mierci dziecka/podopiecznego

ceeeenen..legitymupca/ego s¢ dowodem osobistym
Imi¢ i nazwisko osoby upowaionej
e ZaMIESZKAYM Lo

Seria i nr dowodu Adres zamieszkania, tel.

Niniejszym oswiadczam,ze wystawione na dziecko/podopieczneqo recepty, Z®@a na zaopatrzenie w wyroby
medyczne, skierowania jak i wyniki bad@ moga byé odbierane przez osoby trzecie

Miejscowas¢, data Inaii nazwisko pacjenta/opiekuna prawnego



