PEŁNOMOCNICTWO


Ja, niżej podpisana (…), o numerze PESEL (…), oświadczam, że wyrażam zgodę na ujawnienie (…), o numerze PESEL (…), tajemnicy lekarskiej i w związku z powyższym upoważniam tę osobę do:

- uzyskania informacji o moim stanie zdrowia,

- wglądu do dokumentacji medycznej zarówno za mojego życia, jak i po mojej śmierci,
- załatwiania wszelkich formalności celem uzyskania recepty lub zleceń na zaopatrzenie, w tym także odbioru/nabycia refundowanych wyrobów medycznych i rehabilitacyjnych wydawanych na zlecenie oraz uzyskiwania wszelkich niezbędnych skierowań,
w jak najszerszym zakresie, we wszystkich placówkach medycznych, bez żadnych ograniczeń, w tym w szczególności, ale nie wyłącznie do wszystkich czynności wskazanych w art. 26 i 27 ustawy z dnia 06 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,


- wyrażenia zgody na przeprowadzanie wszelkich badań medycznych, przedmiotem których będę.


………………………
