.............................., dnia …........…………. r.
(miejscowość)

UPOWAŻNIENIE

do uzyskania informacji o stanie zdrowia pacjenta*
Ja, niżej podpisany(a),..................................................................................................................... .........................................................................................................................................................
(imię, nazwisko, adres zamieszkania, nr PESEL)
niniejszym upoważniam ............................................................................................................... .........................................................................................................................................................
(imię, nazwisko, adres zamieszkania, nr dowodu tożsamości)

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia od świadczeniodawcy medycznego 
w związku z udzielonymi świadczeniami zdrowotnymi 
w ………………………………………………….

.....................................................................................
(wyraźny podpis)
Powyższe upoważnienie do uzyskania informacji o stanie zdrowia pacjenta dołącza się do dokumentacji indywidualnej wewnętrznej pacjenta …………………………………….. podstawa prawna: rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 252, poz. 1697 oraz z 2012 r. poz. 593 i 1531).
