W ANIOLOWO

TOWARZYSTWO Towarzystwa Przyjaciot Hospicjum
PRZYJACIOL w Chojnicach
HOsPICIUM

OSWIADCZENIE PACJENTA
Upowaznienie dotyczgce uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta i udzielonych swiadczeniach
zdrowotnych oraz wgladu do dokumentacji medycznej
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Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi
swiadczeniach medycznych oraz wgladu do mojej dokumentacji medycznej, sporzadzonej w
Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym Aniotowo.

Upowazniam nastgpujaca osobg / osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i
udzielonych mi $wiadczeniach medycznych oraz wgladu do mojej dokumentacji medycznej,
sporzadzonej w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym Aniotowo:

(data i podpis pacjenta)

TOWARZYSTWO PRZYJACIOt HOSPICJUM
UL. STRZELECKA 89, 89-600 CHOJNICE, TEL. 52 565 25 55
E-MAIL: poczta@hospicjumaniolowo.pl,
NR KONTA 921020 1491 0000 4902 0104 7174



