SADECKIE CENTRUM STOMATOLOGII

(j) PRIMADENT

Nowy Sacz, dnia ....oceevvvveriveninenn

SCS PRIMADENT SP. Z 0.0.
UL. NAWOJOWSKA 29
33-300 NOWY SACZ

Dane pacjenta
Nazwisko i imi€: ...oecveriiiin i

PESEL: oo

Oswiadczenie

Zgodnie zDz.U.z 2022 r. poz. 1876 ze zm.! i Dz.U.z 2022 . poz. 1304 ze zm.2 oSwiadczam,
ze upowazniam Pana/Panig

NAZWISKO 1 1IN ..ttt ettt et e ae e e e eae s e she e s e e s e sbe b b e nhe e s e nne e e
o D) 1 PSP PTP R PTRRPT
e 3 PP
Tel./@-MAIL: ..o e e
do:

1) Uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych, za zycia i po $mierci
TAK/NIE

2) Uzyskiwania dokumentacji medycznej, za zycia i po Smierci
TAK/NIE

(CZYTELNY PODPIS PACJENTA/ PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO)

1 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( dz. U. z 2022 r. poz 1876 ze zm.)

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania ( Dz. U. z 2022 r. poz. 1304 ze zm.)
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