1. Osoba upowazniona do kontaktu z osobami leczacymi oraz udzielania informacji o

stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych:

imie 1 nazwisko: ................. e e et et e eh e e,

TS

nrtelefonu: ... Ut
czytelny podpis pacjenta

2. Upowazniam Panig/Pana ........ et e et ene e e e e ae e

Do wgladu do mojej dokumentacji medycznej w przypadku mojej $mierci.

czytelny podpis pacjenta



