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(Imig i nazwisko pacjenta)

(adres: kod pocztowy, miejscowos<)

(uhca,m-domu)

(PESEL)

OSWIADCZENIE
Niniejszym o$wiadczam, 1Z UPOWAZIUAM .....c.cummrimsommssersssssinassmsscsmsssssssassens oo
......................................... do pozyskiwania informacji na temat mojego stanu

zdrowia, rozpoznania, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

(Podpis pacjenta)




