UPOWAŻNIENIE DO DOSTĘPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
WYTWORZONEJ W WOJEWÓDZKIEJ STACJI POGOTOWIA RATUNKOWEGO W OLSZTYNIE

………….…………………., dnia ………………..…
Dane Pacjenta
1. Imię (imiona) i nazwisko……………………………………………………………………………………….………………….…...
2. PESEL (w razie braku nadanego numeru PESEL wpisać rodzaj i numer dokumentu tożsamości) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Dane kontaktowe (numer telefonu, adres poczty elektronicznej)
………………………………………………………………………………………….………………………………………….…...….……….…
...…………………………………………………………………………………………………………………..…….….........................….
Upoważniam do dostępu do mojej dokumentacji medycznej następującą osobę/osoby:
(proszę podać imię i nazwisko oraz nazwę i numer dokumentu tożsamości osoby upoważnionej)
……………………………………………………………………………………………………………………………………..…..………...……
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….…..…
……………………………………………………………………………………………………………………………….…………..………..……

Upoważnienie dotyczy następującej dokumentacji medycznej:
(proszę podać  rodzaj dokumentacji medycznej, datę lub zakres dat)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….…..………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………


………………….……..…………………………………………………………………….
(czytelny podpis Pacjenta)
