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Upowaznienie do odbioru wynikéw badan/dokumentacji medycznej
Ja, nizej podpisany/a:
Imie i nazwisko:

niniejszym upowazniam:
Imie i nazwisko osoby upowaznionej:

PESEL osoby upowaznionej (lub data urodzenia w przypadku obcokrajowcéw Ilub osob
nieposiadajgcych nr PESEL):

Do odbioru wynikéw badan/dokumentacji medycznej:
o moich*

o mojego dziecka

(*niewtasciwe skreslic)

Oswiadczam, ze w dniu udzielenia niniejszego upowaznienia jestem rodzicem/opiekunem
prawnym pacjenta matoletniego/ opiekunem osoby ubezwtasnowolnionej. Oswiadczam, ze jestem
uprawniony(-a) do podejmowania decyzji w imieniu pacjenta.

Sktadam powyzsze oswiadczenie swiadomy(-a) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego
os$wiadczenia zgodnie z art. 233 §1 Kodeksu karnego.

Data i czytelny podpis
o0 wynikdw badan [aboratoryjnyCh: ...
o wyniku badania radiologiCZNEgO: ......c.iuiiiii e ——
o wyniku badania mikrobiologicznych: ... ...
o wydania wyniku histopatologiCZnego: ........o.iiiii

o wydania dokumentacji MEAYCZNE]: .. .. .o e

Niniejsze upowaznienie ma charakter jednorazowy.



Podstawa do odbioru wyniku badania/dokumentacji medycznej jest upowaznienie oraz
okazanie dokumentu tozsamosci przez osobe odbierajaca.

Data i czytelny podpis osoby udzielajgcej
upowaznienie Data i czytelny podpis osoby upowaznionej

Przed wydaniem wyzej wymienionych wynikéw badan/dokumentacji medycznej, potwierdzitem/-
tam tozsamosc¢ osoby odbierajgcej wyniki badah na podstawie okazanego mi dokumentu
tozsamosci.

Data i czytelny podpis osoby z podmiotu leczniczego, przyjmujgcej upowaznienie i wydajgcej
wyniki badan/dokumentacje medycznag

Kwituje odbiér wynikow badan/dokumentaciji medycznej:

Data i czytelny podpis osoby odbierajgce;.



