
   ZA CZNIK NR 1 - PROCEDURY PP1 NR - PP1/1  -2012 
 O WIADCZENIE PACJENTA O UPOWA NIENIU OSOBY BLISKIEJ 

DO UZYSKANIA INFORMACJI O JEGO STANIE ZDROWIA Strona  1/1 

 Obowi zuje  :  WSZ Y ST KIE KO SZ PIT ALA  DAT A 01.09.2018  WY DANIE 3 

 

Niniejszy dokument jest w asno ci  SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr Józefa Rostka w Raciborzu. 
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pe nomocnika lub dyrektora jest zabronione 

Dane Upowa niaj cego 
 
 
......................................................................................                             
............................................................................. 
                             (imi  i nazwisko)                                                                                                   (miejscowo , data) 

         
 

..........................................................................  
 
..........................................................................  

    (adres) 
 
..........................................................................  
               (nazwa i nr dokumentu to samo ci)                                                        
 
 
 

W I A D C Z E N I E  
Pacjenta o upowa nieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych wiadczeniach zdro-

wotnych. 

  
 

Upowa niam Pani  / Pana* .......................................................................................................................... 
                     (imi  i nazwisko osoby upowa nionej) 

legitymuj  si  / legitymuj cego si *  ................................................................................................... 
 

....................................................................................................................................................................................  
(nazwa i numer dokumentu to samo ci osoby upowa nionej) 

 
 
 

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych wiadczeniach zdrowotnych 

 
..................................................................................................................................................................................... 

(nazwa Oddzia u/Poradni) 
 

…………………………………………..…..……………………………………………..…………………..………………… 
(leczenie mia o miejsce w okresie / leczenie w toku) 

 
 
 

* niepotrzebne skre li  
         ................................................. 
             (podpis) 

 

 
 


