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M NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ ,,ZDROWIE” s.c.
w Janowie Lubelskim 23-300 Janoéw Lubelski ul. Jana Pawta ll 5

OSWIADCZENIE
Niniejszym oswiadczam, ze;
1) do otrzymywania dokumentacji medycznej w formie opisdw, wypiséw, kopi i informacji o stanie mojego
zdrowia i udzielanych mi swiadczeniach zdrowotnych upowazniam;

| adres zamieszkania, telefon

2) do uzyskania dokumentacji medycznej w przypadku mojej $mierci upowazniam:

/ adres zamieszkania, telefon
3) nie wyrazam zgody do udzielania informacji medycznej o stanie mojego zdrowia.
4) nie wyrazam zgody do udostepniania mojej dokumentacji medycznej .
5) wyrazam zgode na proponowane leczenie i diagnostyke
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