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Oswiadczenie o upowaznieniu do dokumentacji medycznej
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* imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego
(w przypadku pacjenta niepetnoletniego wypetnia rodzic/opiekun
prawny)

* imig i nazwisko drugiego rodzica lub opiekuna prawnego adres do korespondencji

I. Upowazniam do dostepu do informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych:
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tel. KONtAKEOWY.......coveiiiiiiiii i oML et

Data i czytelny podpis Pacjenta

Il. Upowazniam do dostepu do dokumentacji medycznej, dotyczacej mojego stanu zdrowia oraz udzielonych swiadczen
zdrowotnych:
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Data i czytelny podpis Pacjenta

Ill. Nie upowazniam zadnej osoby do dostepu (odpowiednie zaznaczy¢):

1 do informacji 0 moim stanie zdrowia [0 do dokumentacji medycznej 1 nie dotyczy

Data i czytelny podpis Pacjenta

IV. Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dot. wynikéw badan, dokumentéw i innych informacji medycznych na
podstawie numeru zlecenia:

1 ONLINEZ [1 ODBIOR OSOBISTY

e-mail? ... telefon Kom2.........ccooiiiiii i
2 zgadzam sig, aby na wskazany powyzej nr telefonu komdrkowego/adres e-mail przestano kod zlecenia do odczytu wyniku badania
genetycznego w wersji online. W celu odbioru wyniku badania genetycznego nalezy odwiedzi¢ strone: http://www.genesis.pl/e-wynik.

UWAGA: Lekarz specjalista genetyk zastrzega sobie prawo do osobistego wydania wyniku i dokumentacji medycznej podczas wizyty w Poradni Genetycznej.

Data i czytelny podpis Pacjenta

V. Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie kompleksowego swiadczenia zdrowotnego.

Data i czytelny podpis Pacjenta

Oswiadczam i potwierdzam wiasnorecznym podpisem prawdziwos¢ podanych danych osobowych zamieszczonych
w zataczonych dokumentach

Data i czytelny podpis Pacjenta
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