
OŚWIADCZENIE
o ustanowieniu osoby do kontaktu



kontaktu
Oświadczenie o ustanowieniu osoby do

Gdańsk, dnia .................................

Imię i nazwisko Pacjenta:.......................................................
PESEL: ......................................................................................
Data urodzenia: ......................................................................

OŚWIADCZENIE O USTANOWIENIU OSOBY DO KONTAKTU

Ja, imię i nazwisko pacjenta, oświadczam, że upoważniam

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

osobę legitymującą się dowodem osobistym o numerze

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

/nie upoważniam nikogo
do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia oraz odpisów,
wypisów i kopii tej dokumentacji
gromadzonej i przechowywanej w IMPLADENT ESTETICA oraz w
IMPLADENT MDC.



kontaktu
Oświadczenie o ustanowieniu osoby do

Osoba wskazana przez Pacjenta została upoważniona do
pobierania wszelkich informacji na temat stanu zdrowia Pacjenta,
przebiegu procesu diagnostycznego i terapeutycznego, wyników
leczenia oraz rokowania. 
Informacje dotyczące Pacjenta i wdrożonego procesu
diagnostyczno-terapeutycznego mogą być przekazywane przez
IMPLADENT ESTETICA / IMPLADENT MDC.

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

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

Data Podpis Pacjenta


