Regionalny Szpital Specjalistyczny
im Dr W1 Bieganskiego
Podstawowa Opieka Zdrowotna

ul. Szpitalna 6/8, 86-300 Grudziadz
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Wyrazam zgode¢ na wykonywanie badan diagnostycznych zwigzanych z moim stanem
zdrowia i procesem terapeutycznym.

data i podpis osoby data i podpis osoby matoletniej data i podpis pacjenta/ prawnego
odbierajacej oswiadczenie (od 16 roku zycia) lub faktycznego opiekuna

Wyrazam zgode¢/ nie wyrazam zgody na udzielanie informacji o moim stanie zdrowia

komu — imig, nazwisko/ pokrewienstwo

data i podpis osoby data i podpis osoby matoletnigj data i podpis pacjenta/ prawnego
odbierajacej o§wiadczenie (od 16 roku zycia) lub faktycznego opiekuna

Wyrazam zgode¢ na udostepnienie dokumentacji medycznej na wypadek mojej Smierci

komu — imig, nazwisko/ pokrewienstwo

data i podpis osoby data i podpis osoby matoletniej data i podpis pacjenta/ prawnego
odbierajacej oswiadczenie (od 16 roku zycia) lub faktycznego opiekuna



