Centra Genetyki Medycznej GENESIS

~ S ul. Grudzieniec 4, 60-601 Poznan
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RN Infolinia: 601 305 306
‘ www.genesis.pl

Oswiadczenie o upowaznieniu do dokumentacji medycznej

_________________________________________________________________________ resec: || ILILLILILILIL

(imie i nazwisko Pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego)
(w przypadku pacjenta niepetnoletniego wypetnia rodzic lub opiekun prawny)

Dane dziecka:..........ccocoiiiiiiiiiiii i PESEL: DDDDDDDDDDD

(imie i nazwisko)

I. Upowazniam do dostepu do informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach
zdrowotnych:
PANIG/PANA ...ttt ab e e e ae e
ZAMUESZKAEG/EUO ...ttt ettt ettt ekttt e e E e h e e e bt e e e e e e e eh e s en b e e e e nnaeae e

tel. KONtakioWY.........coviiiiiiie i ML e

Data i czytelny podpis Pacjenta

Il. Upowazniam do dostepu do dokumentacji medycznej, dotyczacej mojego stanu zdrowia oraz
udzielonych swiadczen zdrowotnych:
PANIG/PANA ... e et e ettt ab et e ab et e e e e e raae e
Pz |01 [STS 7 e =T o PP UUPPPRSPPUPRPN

tel. KONtakioWy.........cooiiiiiiiiiiiie e E-MaAlli. i

Data i czytelny podpis Pacjenta
l1l. Nie upowazniam zadnej osoby do dostepu (odpowiednie zaznaczy¢):
[J do informacji 0 moim stanie zdrowia [J do dokumentacji medycznej [1 nie dotyczy

dotyczgcej mojego stanu zdrowia oraz udzielonych $wiadczen zdrowotnych.

Data i czytelny podpis Pacjenta

IV. Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dot. wynikéw badan, dokumentéw i innych
informacji medycznych za pomocg (prosimy o wyboér jednej opcji):
[0 PRZESYLKA LISTOWA [ E-WYNIK* ) ODBIOR OSOBISTY
Bl e
koniecznym jest zarejestrowanie konta w serwisie e-GENESIS*

UWAGA: Lekarz specjalista genetyk zastrzega sobie prawo do osobistego wydania wyniku i dokumentacji medycznej podczas
wizyty w Poradni Genetycznej. Jesli nie odbiore dokumentacji medycznej osobiscie lub za pomocg e-wyniku, w terminie do 1 m-
ca, wyrazam zgode na przestanie ww. dokumentow listem poleconym na wskazany ponizej adres:

Data i czytelny podpis Pacjenta

V. Wyrazam zgode na przeprowadzenie badan lub udzielonego innego swiadczenia zdrowotnego.

Data i czytelny podpis Pacjenta
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