Petnomocnictwo do reprezentacji Pacjenta przez osobe
upowazniona podczas wizyty lekarskiej

Miejscowosc i data

Dane Pacjenta:

Imie i nazwisko:

Numer PESEL:

Adres zamieszkania:

Numer telefonu:

Adres email:

Dane osoby upowaznionej:

Imie i nazwisko:

Numer PESEL:

Numer telefonu:

Adres email:

Zakres petnomocnictwa:

1. Pacjent upowaznia osobe upowazniong do reprezentowania go podczas wizyty
lekarskiej

2. Osoba upowazniona ma prawo do:
1. udziatu w wizycie lekarskiej w zastepstwie Pacjenta,
2. przedktadania podczas wizyty lekarskiej posiadanej dokumentacji medycznej

Pacjenta i udzielania informac;ji o stanie zdrowia Pacjenta,

3. uzyskania informacji o stanie zdrowia Pacjenta,

4. uzyskania dokumentacji medycznej Pacjenta.

Petnomocnictwo jest: jednorazowe / state

(niepotrzebne skreslic)

Podpis Pacjenta Podpis osoby upowaznionej
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