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Wyrazam zgod¢ na wykonywanie badaﬁ dlagnostycznych zwigzanych z moim stanem
zdrowia i procesem terapeutycznym.
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data i podpis osoby data i podpls osoby maloletniej data i podpis pacjenta/ prawnego
odbierajacej o§wiadczenie (od 16 roku Zyma) : lub faktycznego opickuna

Wyrazam zgodg/ nie wyrazam zgody mT udzielanie informacji o moim stanie zdrowia

komu — nnik , pazwisko/ pokrewienistwo

.......................
..........................................................................................................

data i podpis osoby data ipodpjrs osoby maloletniej data i podpis pacjenta/ prawnego
odbierajacej o§wiadczenie (od| 16 roku 2ycia) lub faktycznego opiekuna

Wyraam zgode na udostepnienie doku mentacji medycznej na wypadék mojej Smierci
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data i podpis osoby data i 3 osoby matloletniej data i podpis pacjenta/ prawnego
odbierajacej o§wiadczenie (od 16jroku zycia) lub faktycznego opiekuna




