Rehasana Gabinet Fizjoterapii — Kinga Kumorek-Gérny
ul. Miynska 5/0.5., 43-300 Bielsko-Biala
NIP: 5532410072, REGON: 241800834, numer ksiegi rejestrowej: 000000215560 - F-01

UPOWAZNIENIE
DO WGLADU DO DOKUMNETACJI MEDYCZNEJ
ORAZ UZYSKIWANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA
DANE PACJENTA:

Imig 1 NAZWISKO PACTENLA: oottt ittt et et ettt ettt

Data urodzenia oraz numer
PESEL PaCienta: e

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWEGO PACJENTA:
IMiIQ 1 NAZWISKO: e
Data urodzenia oraz numer

PE S L

W przypadku zgdania z mojej strony udostepnienia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej,
wyrazam zgode na udostepnianie mi dokumentacji medycznej za poSrednictwem nastepujacego adresu
mailowego:

L. Dostep do dokumentacji medycznej (nalezy oznaczy¢ wlasciwe)

D Nie upowazniam nikogo.

D Upowazniam (nalezy uzupelni¢ dane ponizej):

I IMIQ 1 NAZWISKO . .neti ettt et e e e e et e et et et e e e e e
PESEL lub data UrodzZenia ...........o.vtiuiiiiit et
I 111 (o B 140 1] (o T
PESEL lub data urodzenia ............c.o.iuiuiiiiniiiniiiie e

Wyrazam sprzeciw wobec dostepu do dokumentacji medycznej przez moich bliskich po mojej
Smierci.

II. Udzielanie informacji o §wiadczeniach i stanie zdrowia (nalezy oznaczy¢ wlasciwe)
D Nie upowazniam nikogo.

D Upowazniam (nalezy uzupelni¢ dane ponizej):

Lo IMIQ I MAZWISKO. .. ettt et e e e e
PESEL lub data UrOdZeNia. . ........uuuutie ittt e
2. IMIQ I NAZWISKO . .uttitt it
PESEL lub data UrOdZENnia ..........o.ouiuininiiiiiit it e

Ponadto o$wiadczam, iz zostalam/em poinformowany o mozliwosci zmiany oraz cofniecia w kazdym czasie

niniejszego upowaznienia

JEDNOCZESNIE OSWIADCZAM, 7ZE DRUGI

L0 ) ) ¥ 2 L e

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



Bielsko-Biata........c.coooiiiii
data, godzina i podpis pacjent



