..................................................................................





imię i nazwisko pacjenta










Nr ks. głównej  .............................

PESEL ....................................................................

OŚWIADCZENIE1 

Ja niżej podpisana/y:

1. Upoważniam / nie upoważniam2  Panią / Pana ......................................................................................................................................... 
 











imię i nazwisko osoby upoważnionej

......................................................................................................................................................................................................................

adres zamieszkania i nr. tel. do kontaktu osoby upoważnionej

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz mojej  dokumentacji medycznej.

2. Wyrażam / nie wyrażam2 zgodę/y na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego świadczenia zdrowotnego (na zasadach określonych w rozdziale 5 ustawy z dn. 06.11.2008 o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)

3. Upoważniam / nie upoważniam2  przedstawiciela Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Długoterminowej (SPZZOD) w Olecku Kolonia odpowiedzialnego za prowadzenie depozytu rzeczy wartościowych pacjentów do odbierania środków finansowych wpływających na moje imię i nazwisko, na adres niniejszego zakładu.

4. Upoważniam / nie upoważniam2  przedstawiciela Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Długoterminowej (SPZZOD) w Olecku Kolonia odpowiedzialnego za prowadzenie depozytu rzeczy wartościowych pacjentów do dokonywania należnych opłat za mój pobyt w zakładzie zgodnie z wystawionym przez SPZZOD rachunkiem.

5. W sytuacji nieodebrania przeze mnie rzeczy osobistych i przedmiotów wartościowych w wyznaczonym terminie,                            upoważniam / nie upoważniam2  SPZZOD do ich przekazania Pani/u:

……………………………………………………………………………………………….………………………………………………..

imię i nazwisko wskazanej przez pacjentkę/a osoby, adres zamieszkania

……………………..…………………………………





………………………………………………………….

czytelny podpis pacjentki/a



           

 

czytelny podpis osoby obecnej  przy udzieleniu upoważnienia 

1 Upoważnienie wypełnić przy udzieleniu upoważnienia oraz w sytuacji cofnięcia wcześniej udzielonego upoważnienia z zastosowaniem zapisu „nie…..”

2  Niepotrzebne skreślić
..................................................................................
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