OSWIADCZENIE O UPOWAZNIENIU LUB BRAKU UPOWAZNIENIA
enel-med DECLARATION OF AUTHORISATION OR LACK OF AUTHORISATION

Imie i nazwisko pacjenta / Full name of the patient PESEL Personal identification Number*

[:] w imieniu wiasnym / acting in my own name

P )
[:] jako przedstawiciel ustawowy** — oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym pacjenta — rodzicem/ _
opiekunem prawnym (niewtasciwe wykreslic¢): = <
Acting as a legal representative** — I confirm that I am the patient’s legal representative — a parent/a legal | 83
- . . - m
guardian (delete as applicable): g
55
T )
Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego / Full name of the legal representative PESEL Personal Identification Number* | %
$5
<
Adres zamieszkania /Address of residence Numer telefonu / Phone No. )
4 I

[:] upowazniam do uzyskiwania INFORMACJI O STANIE ZDROWIA i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych
w Centrum Medycznym ENEL-MED S.A.:
I authorise the following person to obtain INFORMATION ABOUT MY HEALTH and medical services provided
to me at Centrum Medyczne ENEL MED S.A.:

Imie i nazwisko osoby upowaznionej / Full name of the authorised person

) . L ) . Nr telefonu osoby upowaznionej
Adres zamieszkania osoby upowaznionej /Address of residence of the authorised person Telephone No. of the authorised person

D nie upowazniam nikogo do uzyskiwania INFORMACJI O STANIE ZDROWIA i udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych w Centrum Medycznym ENEL-MED S.A.
I do not authorise anyone to obtain INFORMATION ABOUT MY HEALTH and medical services provided to me
at Centrum Medyczne ENEL-MED S.A. )

UPOWAZNIENIE DO INFORMOWANIA
O STANIE ZDROWIA

-

~N

[:] upowazniam na state (do odwotania) do DOSTEPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ z Centrum
Medycznego ENEL-MED S.A.:
I permanently authorise (until further notice) the following person to gain ACCESS TO MY MEDICAL RECORDS
from Centrum Medyczne ENEL-MED S.A.:
(O w petnym zakresie / all records
() w zakresie (rodzaj poradni, przedziat czasowy) / only records relating to (name of the clinic, timeframe):

Imie i nazwisko osoby upowaznionej / Fulf name of the authorised person

D nie upowazniam nikogo do DOSTEPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ z Centrum Medycznego
ENEL-MED S.A.
I do not authorise anyone to gain ACCESS TO MY MEDICAL RECORDS from Centrum Medyczne
ENEL-MED S.A.

- J
* Numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢
Personal identification Number, if attributed; for newborns — mother’s Personal identification Number; for persons without the Personal Identification Number — type and number of the identity document.

** W przypadku gdy pacjent jest osobg matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniong lub niezdolng do $wiadomego wyrazenia zgody, nalezy wpisa¢ imi¢ i nazwisko oraz adres zamieszkania jego przedstawiciela
ustawowego. / If the patient is a minor, or is totally incapacitated or unable to give informed consent, insert the fulf name and address of residence of the patient’s legal representative.

UPOWAZNIENIE DO DOSTEPU DO
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

czytelny podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego
data / date legible signature of the patient / legal representative

imie i nazwisko pracownika CM ENEL-MED przyjmujacego wniosek / fulf name of ENEL-MED employee accepting the document

Administratorem podanych danych jest Centrum Medyczne ENEL-MED S.A. z siedzibg w Warszawie (00-195), ul. Stominskiego 19 lok. 524. Informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych sg
dostepne w oddziatach CM ENEL-MED oraz na stronie www.enel.pl w Polityce prywatnosci.

The controlfer of any data provided herein is Centrum Medyczne ENEL-MED S.A. with its registered office in Warsaw (00-195), at ul. Stomiriskiego 19 lok. 524. information on personal data processing is
available at the branches of CM ENEL-MED and in our Privacy Policy on www.enel.p/.
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