Pieczatka zaktadu HISTORIA CHOROBY
Data zarej. ......ccoovvviiiiiiiin
Poradni ...
NAZWISKO ...t MG Pte¢: M Z *)
Data urodzenia ..........ccooooiiiiii AT
PESEL ..o Telefon Kontaktowy ..........oeiei
Ubezpieczony Nieubezpieczony Symbol grupy Grupa krwi Rh
. samo- leczon . pTOdUchi .i “S'!‘g
czynny bierny placacy bezp’ratrz/ie (wpisa¢ odpowiednig cyfre)

Oswiadczam, ze osobg upowazniong do otrzymania informacji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych oraz do uzyskiwania kopii dokumentacji medycznej, rowniez w przypadku $mierci, czynie:

Nazwisko i imie (rodzic/opiekun) Adres zamieszkania z kodem pocztowym Nr telefonu

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw medycznych [Jtak [ nie

Data ..o Podpis pacjenta(Ki)..........cocooiiiiii e

Oswiadczam, Ze nie upowazniam zadnej osoby do otrzymania informacji o stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskiwania kopii dokumentacji medycznej, réwniez w przypadku $mierci.

Data ..o, Podpis pacjenta...........ccooiiiiiii
*) wiasciwie zaznaczyc¢



