
UPOWAŻNIENIE 
DO UZYSKANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA I / LUB WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

Ja, niżej podpisany(a) ...................................................................................................PESEL*...............................................

zamieszkały(a): ....................................................................................................tel kontaktowy:...........................................
(nie obowiązkowo)

*w sytuacji, gdy pacjent nie ma nadanego nr PESEL np.: obcokrajowiec, należy podać dane jego dokumentu tożsamości

UPOWAŻNIAM JEDNORAZOWO / BEZTERMINOWO*
* właściwe zaznaczyć. Upoważnienie bezterminowe jest ważne do momentu cofnięcia  upoważnienia przez pacjenta.

Pana(ą) (imię i nazwisko czytelnie)................................................................................PESEL*...............................................

zamieszkały(a): ....................................................................................................tel kontaktowy:...........................................
(nie obowiązkowo)

*w sytuacji, gdy pacjent nie ma nadanego nr PESEL np.: obcokrajowiec, należy podać dane jego dokumentu tożsamości

□  do odbioru dokumentacji medycznej, dotyczącej mojej osoby

□ wyniku mojego badania diagnostycznego, recepty, inne (określenie rodzaju badania, terminu wykonania)

.................................................................................................................................................................. ......

□ części mojej dokumentacji medycznej (określenie z jakiej poradni ma być dokumentacja medyczna)

........................................................................................................................................................................

□ całości dokumentacji medycznej, dotyczącej mojej osoby

Data i czytelny podpis Upoważniającego …............................................................
 

UPOWAŻNIAM JEDNORAZOWO / BEZTERMINOWO*
* właściwe zaznaczyć. Upoważnienie bezterminowe jest ważne do momentu cofnięcia  upoważnienia przez pacjenta.

Pana (ą) (imię i nazwisko czytelnie)................................................................................PESEL*.............................................

zamieszkały(a): ....................................................................................................tel kontaktowy:......................................... 
*w sytuacji, gdy pacjent nie ma nadanego nr PESEL np.: obcokrajowiec, należy podać dane jego dokumentu tożsamości

□  do uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia 

Data i czytelny podpis Upoważniającego …..........................................................

Na podstawie przepisów Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (EU) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r.  informuję, że, administratorem Pana(i)  danych 
osobowych jest evi-MED Sp. z o.o., z siedzibą w Gdyni 81-323 Gdynia przy ul. Morskiej 43,  tel: 58/ 68 881 11. Pełna treść klauzuli informacyjnej dot. przetwarzania 
Pana(i) danych osobowych jest dostępna w przychodnia evi-MED, w siedzibie firmy evi-MED oraz na stronie: www.evi-med.pl  

http://www.evi-med.pl/

