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Centrum Opieki Salus sp. z o.o.
44-253 Rybnik, ul. Jastrzębska 12
NIP 6423204492 REGON368354833
Nr umowy z NFZ 124/214138
cz. I-000000195759, cz.V-01, cz. VII...................
Pielęgniarska Opieka Długoterminowa Domowa
Załącznik nr 2do zasad udostępniania dokumentacji medycznej
OŚWIADCZENIE
Ja …………………………………………………………………………………………………………
PESEL ……………………………………………………………………………………………………
Na podstawie art. 26 ust. 2 i 3  ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o Prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( Dz.U 2019, poz. 1127)
1. Do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi świadczeniach opieki zdrowotnej
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Upoważniam *
……………………………………………………………………………………………………………………………………….…………
(Imię i nazwisko, adres zamieszkania i nr telefonu)
□ Nie upoważniam nikogo *
2. Do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczącej mojej osoby – we wszystkich prawnie dopuszczalnych formach udostępniania dokumentacji medycznej
Upoważniam *
………………………………………………………………………………………………………………
(Imię i nazwisko, adres zamieszkania i nr telefonu)
□ Nie upoważniam nikogo *
…………………………………





……………………………………………
          ( miejscowość, data )





   ( podpis pacjenta lub osoby upoważnionej )
* właściwe zaznaczyć


