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System Zarzadzania Jakoscig

Formularz nr 61/SZJ Zatgcznik do Zarzgdzenia nr 186/2016 z dnia 30.11.2016r.

Warszawa, dn. ............oooeeiiiinn..

OSWIADCZENIE PACJENTA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA*

Na podstawie art. 14 ust. 2 pkt 3 oraz art. 26 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta oraz § 8 ust. 1 — 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania ja, nizej podpisany/a o$wiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ z

przystugujacymi mi uprawnieniami i UPOWAZITAIIL ... ....uunentne et ettt e et e ettt e e et e et e e et et et e et e e e e e e e e
imie i nazwisko 0soby upowaznionej oraz dane umozliwiajace kontakt z ta osoba

/ nie upowazniam nikogo* do uzyskiwania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych.

Czytelny podpis Pacjenta / przedstawiciela ustawowego pacjenta

Dodatkowe uwagi Pacjenta / przedstawiciela ustawowego pacjenta

Warszawa, dn. ............ooeeeiiiinn.

OSWIADCZENIE PACJENTA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA*

Na podstawie art. 14 ust. 2 pkt 3 oraz art. 26 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta oraz § 8 ust. 1 — 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania ja, nizej podpisany/a o$wiadczam, ze zapoznatem/tam si¢ z

przyshugujacymi mi uprawnieniami i UPOWAZIIAIL ......eueuiutntnentt ettt ettt et ettt et et e e e et ettt e e e e e e e et et e e eaetenenenene

imi¢ 1 nazwisko osoby upowaznionej

/ nie upowazniam nikogo* do uzyskiwania mojej dokumentacji.

Czytelny podpis Pacjenta / przedstawiciela ustawowego pacjenta

Dodatkowe uwagi / o§wiadczenia Pacjenta / przedstawiciela ustawowego

* Niewlasciwe skreslic.



