SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOL
ZAKLADOW OPIEKI ZDROWOTNEJ

W OSTROWI MAZOWIECKIEJ 1S0 9001
07-300 Ostréow Mazowiecka, ul. Duboisa 68 BU'?E_AU_ VERITAS
tel. (029) 746 37 11, fax. (029) 746 37 06 Certification

www.szpitalostrowmaz.pl e-mail: spzzozom@wp.pl CERTYFIKAT 2019/43

Oswiadczenie pacjenta

IMI€ i NAZWISKO....cceeeeiieeceeeeeceeeiecveiee e eseeseeeeeeenenns, PESEL

Upowazniam Panig /Pana

IMI€ i NAZWISKO....ccoeeeeeeeeeeerceeeceecveieeseeseeeeeeeeeennen, PESEL

do odbioru mojej dokumentacji medyczne;:
(whasciwe zaznaczy¢ znakiem X)
historii choroby/ historii
zdrowia i choroby —
recepty na leki / wyroby
medyczne
zlecenia na zaopatrzenie
w wyroby medyczne

wyniku badania RTG/TK/ | Odbior wynikow:
UsSG (niepotrzebne skresli¢) " w Pracowni RTG/TK/USG

ikow badar; poniedziatek - pigtek w godz. 10:00 - 18:00
Wynikow badan * w Pracowni Diagnostyki Mikrobiologicznej

mikrobiologicznych poniedziatek - pigtek w godz. 13:00 - 18:30
wynikow badan » w Centralnym Laboratorium Analitycznym
analitycznych poniedziatek - pigtek w godz. 12:00 - 15:00 oraz 17:00 - 19:00

sobota - niedziela w godz. 13:00 - 16:00
= w Pracowni Endoskopii
endoskopowego poniedziatek - pigtek w godz. 7:00 - 8:00 oraz 14:00 - 15:00
innego wyniku: » w Powiatowej Przychodni Zdrowia
poniedziatek - pigtek w godz. 07:00 - 18:00

wyniku badania

Upowaznienie jest wazne od dnia.........ccccccereeneeee. do dnia......ccceeeirnnniinnnn.
Podstawa prawna:

= Ustawa z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw pacjenta (t.j.: Dz. U. z 2020 r. poz.
849).

Uwaga: osoba upowazniona moze odebra¢ dokumentacj¢ medyczng za okazaniem dowodu tozsamosci z
numerem PESEL.

miejscowos¢, data czytelny podpis pacjenta (imie i nazwisko)
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