Piecze¢ placdwki medycznej

UPOWAZNIENIE JEDNORAZOWE
DO ODBIORU DOKUMENTACII MEDYCZNE)J

ZDROWIE

Data Miejscowosc¢

DANE PACJENTA

Imie i nazwisko pacjenta PESEL / Data urodzenia

W przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku osob, ktdre nie majg nadanego numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc,
obejmujacy jego nazwe oraz nazwe kraju, w ktorym zostat wystawiony**

Imie i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego (w przypadku dzieci ponizej 18 r.z. oraz 0oséb ubezwtasnowolnionych**)

Telefon kontaktowy PESEL rodzica / opiekuna prawnego

UPOWAZNIENIE

Upowazniam,
Pana/Pania

legitymujacego sie dowodem Seria ‘ ‘ Nr ‘ ‘ ‘
PESEL / Data urodzenia upowaznionego

do odbioru dokumentacji medycznej mojej / mojego dziecka / osoby ubezwtasnowolnionej, ktorej jestem przedstawicielem ustawowym*

Imie i nazwisko dziecka / osoby ubezwtasnowolnionej

Rodzaj dokumentacji medycznej:

Oséwiadczam niniejszym, ze rezygnuje z odbycia umozliwionej i zaoferowanej mi przez podmiot leczniczy konsultacji z lekarzem w zwigzku z odebranym
przez upowazniong przeze mnie osobe w/w wyniku badania***

Data i czytelny podpis osoby sktadajacej wniosek Data i czytelny podpis osoby przyjmujacej wniosek

Podstawa prawna: Dz.U. z 2009r nr 52, poz. 417 z pdzniejszymi zm.
* zaznaczy¢ whasciwe

** jedli dotyczy

**% w przypadku odbioru badan poufnych

Dane osobowe beda przetwarzane przez PZU Zdrowie S.A w celach zwigzanych ze $wiadczeniem ustug medycznych.
Wiecej informacji na temat przetwarzania danych osobowych znajdg Panstwo na stronie internetowej pzuzdrowie.pl/Kim jesteSmy oraz w naszych placéwkach.
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