MAGODENT Sp. z 0.0.

UL geno A € Felcors N 40, OSWIADCZENIE PACIENTA O UPOWAZNIENIU/ODMOWIE @ MAGODENT

s UPOWAZNIENIA DO UZYSKIWANIA INFORMACJI/DOKUMENTAC)! OM/16/2019 v 1
MEDYCZNEJ/ODBIORU RECEPT W JEDNOSTKACH MAGODENT Obowigzuje 0d: 20.05.2019
IMig i NAZWISKO PACIENTA ..ottt se s TP OO PSPPSRSO
Pesel/Data UrOOZENIA ... sssssssssessssssssssssssssssssssns Telefon KONtAKEOWY ...ttt

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz.U. 2015 poz. 2069) oswiadczam, ze:

UpowazZzniam niniejszym

PANA/PANIG. et eeeeeeeeeireseeess e eees e sesss s ssss e sss s eses e ss s sees e Nr PESEL/data Urodzenia™ ......eeeceveeessssssssnnnnns
Udostepniam takze kontakt z niniejszg 05003 UPOWAZNIONG: TELEFON ...t ssss s sssssssesss bbbt ssans
PANA/PANIG. ettt eetereeeeeeesr et eesis e ass e sses s ceses s st ess s s ss s Nr PESEL/data Urodzenia™ ......eeeeeevessssnsssnnnns

Udostepniam takze kontakt z niniejszg 05003 UPOWAZNIONG: TELEFON ...t ssssesssss s s sses s s ss s sseans

PANA/PANIG. e sivisseessssssisssesss s ssssssssss s sssssss s s sssss s sss s s ss s sss s Nr PESEL/data urodzenia® st sreseae

* data urodzenia w przypadku braku nadanego nr pesel

Udostepniam takze kontakt z niniejszg 050bg UPOWAZNIONG: TELEFON ...ttt ss s ssesess s st seaes

"I Do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i §wiadczeniach zdrowotnych realizowanych w Magodent Sp. z 0.0.

"1 Do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej wytworzonej w jednostkach Magodent Sp. z o.0.

Nie upowazniam nikodo

"1 Do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i Swiadczeniach zdrowotnych realizowanych w Magodent Sp. z 0.0.

"I Do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej wytworzonej w jednostkach Magodent Sp. z 0.0.

Odwotuje upowaznienia dla

[] wyzej wskazanych osob []

Imie i nazwisko osoby upowaznionej

[] do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia, z dniem

[] do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej, z dniem

Upowazniam do odbioru recept/zlecen na wvroby medyczne w poradni POZ

D OSwiadczam, ze recepty lub zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne, a w przypadku recepty w postaci elektronicznej —wydruk
mogg by¢ odebrane przez wskazane wyzej osoby

OSwiadczenia sktadane przez przedstawiciela ustawowedo

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym matoletniego / osoby ubezwtasnowolnionej**
*wymagane potwierdzenia poprzez ztoZenie stosownego dokumentu wskazujgcego ustanowionego przedstawiciela np. z sadu opiekuriczego

(data i podpis pracownika wypetniajgcego wniosek ** ) (data i podpis pacjenta)

*wymadany w przypadku ztozenia wniosku w formie ustnej

Druk jest wtasnosciq Magodent Sp. z o.o.. Kopiowanie i udostepnianie osobom trzecim bez zgody Magodent Sp. z o.o. jest zabronione



