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Oświadczanie dotyczące pacjenta: IMIĘ< NAZWISKO< PESEL<DATA URODZENIA
Ja ………………………………………………………………………………………………………..….…, niżej podpisany(a)*

zamieszkały(a)  ………………………………………………………………………………………………………………….....,
świadom(a) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, 
oświadczam, że:
Jestem opiekunem(ką) prawnym(ą) pacjenta.
· Upoważniam………………………………………………………………………………………………………………..……
Imię i nazwisko, stopień pokrewieństwa
do:
1) odwiedzin**;

2) sprawowania opieki pielęgnacyjnej nad pacjentem**; 

3) wychodzenia z pacjentem poza oddział bez prawa opuszczania terenu Szpitala**;

4) do otrzymywania informacji o stanie zdrowia pacjenta**;
upoważnienie wydaję jednorazowo na dzień** …………………………………………………………………………………..

upoważnienie wydaję na czas pobytu w Szpitalu**
………………………………………




…………………………………………..

Data







podpis przedstawiciela prawnego

Potwierdzam zgodność danych osobowych opiekuna prawnego pacjenta z okazanym dokumentem tożsamości.



…………………………………………..



podpis osoby przyjmującej oświadczenie

*) wypełnia przedstawiciel prawny
**) niepotrzebne skreślić
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