ALLENORT

UPOWAZNIENIA

Centrum Terapii Psychomedica

Imieg i nazwisko pacjenta *

Numer karty pacjenta™

PESEL* aw przypadku jego braku
numer dokumentu tozsamosci*

Adres zamieszkania pacjenta™

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego *
(drukowanymi literami je$li dotyczy)

PESEL* przedstawiciela ustawowego a w
przypadku jego braku numer dokumentu
tozsamosci*

Numer telefonu *

Adres e-mail (dotyczy 11 pkt 3.) **

* Do danych osobowych priystuguje mi prawo dostepu do ich tresci oraz prawo do ich poprawiania. W celu wglgdu i poprawienia

danych prosimy o kontakt z placowkq.

Upowaznienie do wydania dokumentacji medycznej

Zgodnie z art. 26 ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta

[] Nie upowazniam nikogo do odbioru mojej dokumentacji medycznej.

[ ] do odbioru mojej dokumentacji medycznej upowazniam:

Imie i nazwisko

osoby upowaznionej:

Data urodzenia osoby upowaznionej:

Psychomedica Allenort Sp. z.0.0.

Ul. Wiejska 11/15, 00-480 Warszawa

Nr ksiegi rejestrowej: 000000193408

NIP: 5252677041 REGON: 365446167
e-mail: post@allenort.pl, tel: 22 690 01 11

Kliniki Terapii Allenort - Psychomedica

ul. Ludwika Nabielaka 6 lok. 2, 00-743 Warszawa
e-mail: psychomedica@allenort.com

tel: 22 690 01 13

infolinia: 801 90 90 90




Centrum Terapii Psychomedica

ALLENORT

Upowaznienie do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych

Zgodnie z art. 26 ustawy o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta

L] Nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia.

[ ] Do uzyskiwania informacji o0 moim stanie zdrowia upowazniam:

Imie i nazwisko osoby upowaznionej:

Data urodzenia osoby upowaznionej:

Upowaznienie do odbioru recept lub zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne

Zgodnie z art. 42 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty

[ ] Nie upowazniam nikogo do odbioru recept w moim imieniu.

[] Do odbioru recept / zleceh w moim imieniu upowazniam

Imie i nazwisko osoby upowaznionej:

Data urodzenia osoby upowaznionej:

Oswiadczam, ze poinformowano mnie o mozliwosci cofniecia udzielonych upowaznien. W celu ich zmiany prosimy o

kontakt z placéwka.

Data i czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Psychomedica Allenort Sp. z.0.0. Kliniki Terapii Allenort - Psychomedica

Ul. Wiejska 11/15, 00-480 Warszawa ul. Ludwika Nabielaka 6 lok. 2, 00-743 Warszawa
Nr ksiegi rejestrowej: 000000193408 e-mail: psychomedica@allenort.com

NIP: 5252677041 REGON: 365446167 tel: 22 690 01 13

e-mail: post@allenort.pl, tel: 22 690 01 11 infolinia: 801 90 90 90
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Psychomedica Allenort Sp. z.0.0. Kliniki Terapii Allenort - Psychomedica

Ul. Wiejska 11/15, 00-480 Warszawa ul. Ludwika Nabielaka 6 lok. 2, 00-743 Warszawa
Nr ksiegi rejestrowej: 000000193408 e-mail: psychomedica@allenort.com

NIP: 5252677041 REGON: 365446167 tel: 22 690 01 13

e-mail: post@allenort.pl, tel: 22 690 01 11 infolinia: 801 90 90 90



