LUVMED Orlloga p-20-0 OSWIADCZENIE PACJENTA

ul. Szamocka 6, _ .
z:r;?ffs‘lzvgr;;asvg_REGON_360493191_ O UPOWAZNIENIU / ODMOWIE UPOWAZNIENIA LUXMED "}‘
KRS: 0000536684 ' ' DO UZYSKIWANIA INFORMACJI, DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ, ONKOLOGIA
ODBIORU RECEPT
SYG.:Z1/08/ZAt.06/2019v 2
Obowiazuje od: 23/11/2020
IMIQ I NAZWISKO PaC ENTA ... . e e e ettt e et e e e ettt e et e et et aaans
Pesel/Data UrOUZENIA ........eciieeeiiieieite e Telefon KONtaktowy ..........cccceeeeiiiiieiieiiie e

1)

2)

3)

Zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania oswiadczam, ze

Upowazniam niniejszym

Pana/Pania..........cooeiiiiiiee s Nr PESEL/data urodzenia ..........cccceveeriiineeeniiiiiieenn
Udostepniam takze kontakt z niniejszg 0sobg upowazniong: TEIETON ..........ccviiiiiiiiiii e
Pana/Pania..........cooeiiiiii s Nr PESEL/data urodzenia ..........ccccveeeiuiieeeeniiiieeeene
Udostepniam takze kontakt z niniejszg 0sobg upowazniong: TEIETON ..........cueiiiiiiiiiii e s
Pana/Pania........coooieiiiiee e et Nr PESEL/data urodzenia ..........cccccveevieeeinieeeiieeene
Udostepniam takze kontakt z niniejszg 0sobg upowazniong: TeIETON ...........ciiiiiiiiiiii e e

[ Do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i $wiadczeniach zdrowotnych realizowanych w LUX MED Onkologia Sp. z 0.0.
[ Do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej wytworzonej w jednostkach LUX MED Onkologia Sp. z o.0.

Nie upowazniam nikogo

[ Do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i $wiadczeniach zdrowotnych realizowanych w LUX MED Onkologia Sp. z 0.0.
[ Do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej wytworzonej w jednostkach LUX MED Onkologia Sp. z 0.0.

Odwotluje upowaznienie dla

J Wyzej wskazanych oséb o | = 0 Y=o o

[J Do otrzymywania informacji 0 stanie mojego zdrowia, Z dNIEIM ..........c.iuiiiei e e e ens
[J Do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej, Z dniEM ... ... s

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

] 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 ustawowego

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym matoletniego / osoby ubezwtasnowolnionej **
** wymagane potwierdzenie poprzez zlozenie stosownego dokumentu wskazujgcego ustanowionego przedstawiciela np.: z sagdu opiekunczego

Imie i Nazwisko osoby matoletniej/ubezwtasnowolnionej Pesel/Data urodzenia

Data, czytelny podpis pracownika wypetniajgcego wniosek data, podpis pacjenta

Druk jest w Scig LUX MED Onkologia Sp. z 0. 0. Kopiowanie i udostepnianie osobom trzecim bez zgody LUX MED Onkologia Sp. z 0. 0. jest zabronione.
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