Wzor oswiadczen sktadanych zgodnie z § 8 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 252, poz. 1697)

WZOR

miejscowos¢, data

Oswiadczenie

O$wiadczam, ze upowazniam osobe bliska® ...............cccooiiiiiiiiiiiiini,
(imig i nazwisko wpisac¢ czytelnie, drukowanymi literami) do uzyskania informacji o moim
stanie zdrowia i udzielonych §wiadczeniach zdrowotnych. Podaj¢ dane kontaktowe tej osoby
................................................... (adres, numer telefonu, e—mail itp.).

Oswiadczam, ze nie upowazniam zadnej osoby do uzyskania informacji o moim
stanie zdrowia 1 udzielonych $§wiadczeniach zdrowotnych*.

Czytelny podpis skfadajqcego oswiadczenie

Oswiadczam, ze upowazniam osobe¢ bliske;1 ................................................
(imig i nazwisko wpisaé czytelnie, drukowanymi literami) do uzyskania dokumentacji
medycznej dotyczace] mojego stanu zdrowia 1 udzielanych mi swiadczen zdrowotnych.

Oswiadczam, ze nie upowazniam zadnej osoby do uzyskania informacji 0 moim
stanie zdrowia 1 udzielonych $§wiadczeniach zdrowotnych™.

Czytelny podpis sktadajqcego oswiadczenie

Oswiadczam, ze zostaly mi przekazane wszelkie informacje dotyczace wykonania
badania/§wiadczenia zdrowotnego ................oceiiiiiiiiin.n.. (wskazaé rodzaj badania/
swiadczenia zdrowotnego™), a w szczegdlnosci informacje o jego celu, przebiegu, jak rowniez
dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach jego wykonania albo zaniechania, a takze o
alternatywnych metodach diagnostycznych i leczniczych i ich skutkach i, ze je zrozumiatem.
Otrzymatem roéwniez zadawalajace odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania i
zrozumiatem udzielone mi odpowiedzi.

Jednocze$nie dobrowolnie wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na wykonaniu ww.
badania/$wiadczenia zdrowotnego.

Czytelny podpis sktadajqcego oswiadczenie



Uwaga:

W przypadku, gdy o$wiadczenie sklada przedstawiciel ustawowy albo opiekun faktyczny
pacjenta mozna je uzupetni¢ o dodatkowe o$wiadczenie nastepujacej tresci:

O$wiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym/opiekunem faktycznym?
matoletniego/osoby ubezwlasnowolnionej ..................ooiiiiiiiininn.. (imig i nazwisko
maloletniego/osoby ubezwlasnowolnionej, wpisac czytelnie, drukowanymi literami).

Czytelny podpis
przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego*

W przypadku, gdy badanie lub inne $wiadczenia zdrowotne s3 udzielane pacjentowi w
towarzystwie osoby trzeciej, o$wiadczenia moga by¢ uzupetnione o kolejne o$wiadczenie
nastepujace;j tresci:

Oswiadczam, Zze wyrazam zgod¢ na wykonanie badania/udzielanie S$wiadczenia
ZArowotnego™ ......ooiiiiiii e (wskaza¢ rodzaj badania/swiadczenia
zdrowotnego®) w obecnosci 0Soby bIiSKI€] .......ovviviniiriiiiiiiiii i (imie
i nazwisko wpisa¢ czytelnie, drukowanymi literami) oraz zgadzam si¢ na przekazywanie mi w
obecnosci tej osoby informacji objetych tajemnicg lekarska.

Czytelny podpis sktadajqgcego oswiadczenie

pojecie osoby bliskiej nalezy rozumie¢ zgodnie z jego definicjg zawartg w art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r., Nr 52, poz. 417, z pdzn.
zm.), czyli jako matzonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii prostej, przedstawiciela
ustawowego, osobe pozostajaca we wspolnym pozyciu lub osobe wskazang przez pacjenta;

pojecie opiekuna faktycznego nalezy rozumie¢ zgodnie z jego definicjg zawartg w art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z
dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r., Nr 52, poz. 417, z
pézn. zm.), czyli jako osobg sprawujaca, bez obowigzku ustawowego, statg opieke nad pacjentem, ktory ze
wzgledu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga

* niepotrzebne skresli¢
Pacjent (jego przedstawiciel ustawowy) moze wskaza¢ dowolng osobe lub kilka oséb,
okreslajac im ten sam albo innych zakres upowaznienia. W przypadku wskazania dwoch lub

wiecej osob oswiadczenie sktada si¢ oddzielnie dla kazdej z nich.

Oswiadczenia zamieszcza si¢ w dokumentacji indywidualnej wewngtrznej danego pacjenta.



