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UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU / DOSTĘPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Dane Pacjenta
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………………………………………
PESEL: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………………………………………………………

Ja, niżej podpisany/-a:
☐  Nie upoważniam nikogo do odbioru/wglądu w moją dokumentację medyczną.
☐  Upoważniam niżej wskazaną osobę do odbioru/wglądu w moją dokumentację medyczną, we wszelkich prawnie dopuszczalnych formach udostępniania dokumentacji medycznej:

Dane osoby upoważnionej
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………………………………………
PESEL: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Telefon kontaktowy: _ _ _ _ _ _ _ _ _
Podstawa prawna:
• Art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2024.581 t.j.).
• Art. 8 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.2022.1304 t.j.).
Gdańsk, dnia ……………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
czytelny podpis Pacjenta/Pacjentki lub podpis prawnego opiekuna Pacjenta/Pacjentki
W imieniu Centrum przyjęłam/przyjąłem niniejszy dokument, pozostając do dyspozycji Pacjenta/Pacjentki w zakresie ewentualnych pytań. Ustaliłam/-em tożsamość Pacjentki/Pacjenta na podstawie okazanego dowodu osobistego/paszportu.*
…………………………………………………………………………………………………………………………………
Data i czytelny podpis upoważnionego pracownika ALINE sp. z o.o.
* Niepotrzebne skreślić
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