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1. Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody* na informowanie o moim stanie zdrowia i udostepnianie
dokumentacji medyczne;.
(w przypadku wyrazenia zgody nalezy poda¢ dane oséb kogo mozna informowaé o stanie zdrowia
i udostepnianie dokumentacji medycznej):

(adres zamieszkania)

(podpis pacjenta lub opiekuna prawnego)



