Zatgcznik nr 13 do procedury PP- 5,6

SZPITAL CHOROB PLUC IM. SW. JOZEFA
44-145 PILCHOWICE, DWORCOWA 31
REGON: 276215293, NIP: 969-11-62-275
TEL. 32 33-19-910

(miejscowosc¢, data)

Oswiadczenie Pacjenta

Oswiadczam, ze: (zaznaczy¢ wlasciwe pole)

R 01014 1) 1 1 (imig i nazwisko,
pesel lub data urodzenia) do dostepu do mojej dokumentacji medyczne;.

O nie upowazniam zadnej osoby do dostgpu do mojej dokumentacji medycznej

Czytelny podpis skiadajgcego oswiadczenie

*Cze$¢ dolaczana w przypadku, gdy o§wiadczenie sklada przedstawiciel ustawowy/ opiekun faktyczny

Os$wiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem faktycznym! matoletniego/osoby

ubezwlasnowolnionej *

Nr Pesel

przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego*

* niepotrzebne skresli¢

1opiekun faktyczny wg definicji zawartej w art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku

nr

Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r., Nr 52, poz. 417, z p6zn. zm.), to osoba sprawujaca, bez obowigzku ustawowego, stalg opieke¢ nad

pacjentem, ktory ze wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga.



