Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej





8/ORL
Ośrodek Rehabilitacji Leczniczej


Ul. Kościuszki 27, 67-100 Nowa Sól

Nr tel.: 68 3872346, kod resortowy: 000000003958

Jedn.org. cz.V-01, kom.org.cz.VII-001



OŚWIADCZENIE PACJENTA

Ja ________________________________________________________ niniejszym:


(imię i nazwisko, data urodzenia)

· Wyrażam zgodę na udzielanie mi świadczeń zdrowotnych w zakresie ambulatoryjnej rehabilitacji leczniczej

            ____________________________________________________________________





(data i podpis)

· Upoważniam Panią/a ___________________________________________________

(imię i nazwisko, data urodzenia)

Do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczącej mojej osoby/ Nie upoważniam żadnych osób do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczącej mojej osoby(niepotrzebne skreślić)
· Oświadczam, iż osobą upoważnioną do otrzymywania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielanych mi świadczeniach jest Pan/i: Nie upoważniam żadnych osób do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczącej mojej osoby (niepotrzebne skreślić).
____________________________________________________________________





(imię i nazwisko, data urodzenia)

……………………………………….



………………………………………..

(Data i podpis pacjenta)




(Data i podpis Rejestratorki)







PAGE  
2

