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Oswiadczenie o ustanowieniu osoby do

/ /
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Gdansk, dnia ....ccceeeeeeeiiiiinniennnen.
Imie i Nazwisko Pacgjenta:.....ccccccvvieivieenieenniecniecniee e
PESEL: et aara s
Data UrOAZENIA: ittt

OSWIADCZENIE O USTANOWIENIU OSOBY DO KONTAKTU
Ja, imie i nazwisko pacjenta, oSwiadczam, ze upowazniam

/nie upowazniam nikogo

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia oraz odpiséw,
wypisow i kopii tej dokumentac;i

gromadzonej i przechowywanej w IMPLADENT ESTETICA oraz w
IMPLADENT MDC.
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Oswiadczenie o ustanowieniu osoby do
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w

Osoba wskazana przez Pacjenta zostata upowazniona do
pobierania wszelkich informacji na temat stanu zdrowia Pacjenta,
przebiegu procesu diagnostycznego i terapeutycznego, wynikdw
leczenia oraz rokowania.

Informacje  dotyczgce Pacjenta i wdrozonego procesu
diagnostyczno-terapeutycznego mogg by¢ przekazywane przez
IMPLADENT ESTETICA / IMPLADENT MDC.

Data Podpis Pacjenta
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