Zatgcznik nr 4 do Regulaminu udostegpniania dokumentacji medycznej

UPOWAZNIENIE PACJENTA DO UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ

Ja N1Z€] POAPISANY/NA ...ttt e e nneenne s

pesec| | [ [ [ [ [ [ [ [ [ |

UPOWAZNIAM PANATTA oot
imig i nazwisko Upowaznionego

Pesec| [ [ [ [ [ | | I [ [ |

do:

wgladu w siedzibie Iub miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego im. prof. K. Gibinskiego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach*/
odbioru kopii, wydruku, wyciaggu lub odpisu*/ odbioru oryginatu*/ odbioru za posrednictwem
srodkow komunikacji elektronicznej*/ odbioru skanu na elektronicznym no$niku
danych*/przestania dokumentacji medycznej dotyczacej mojego stanu zdrowia.

data czytelny podpis Osoby upowazniajgcej

*niepotrzebne skresli¢



