
UPOWAŻNIENIE DO UDZIELANIA 

INFORMACJI O STANIE ZDROWIA, 

DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ ORAZ 

ZAMÓWIENIA/ODBIORU 

RECEPT LUB ZLECEŃ 
  

DANE PACJENTA 

  

Nazwisko …………………………………………………………..……………………..……….…    

Imię …………………………………………………………………………………….…………….. 

  

PESEL lub numer i rodzaj dokumentu tożsamości 

(w przypadku braku nr PESEL) ……………………………………………………….….................. 

Nr telefonu: ……………………………………………………………..…………….……….…….. 

E-mail: …………………………………………………………………..……………….…..…..….. 

  

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO 

Wypełnić, gdy świadczeniobiorcą jest osoba małoletnia lub całkowicie ubezwłasnowolniona 

  

Nazwisko …………………………………………………………..……………………..……….…      

Imię …………………………………………………………………………………….………....…. 

  

PESEL  lub numer i rodzaj dokumentu tożsamości 

 (w przypadku braku nr PESEL) ……………………………………………………….…................. 

Nr telefonu: ……………………………………………………………..…………….……….…….. 

E-mail: …………………………………………………………………..……………….…..…..….. 

  

INFORMACJA DLA PACJENTA 

1.        Ma Pan/Pani prawo do: 

a)        składania oświadczeń za pośrednictwem Internetowego Konta Pacjenta, 

b)       nie wyrażenia zgody na dostęp do treści danych podanych w niniejszym upoważnieniu, 

c)        żądania aktualizacji, uzupełniania i usuwania danych podanych w niniejszym upoważnieniu. 

d)       Niniejsze upoważnienie: 

a)        zostanie poddane procesowi digitalizacji przez sporządzenie jego odwzorowania cyfrowego,w 

związku z tym przysługuje Panu/Pani prawo do odebrania wersji papierowej w terminie 1 roku od daty 

jego złożenia. Po upływie tego terminu wersja papierowa zostanie trwale zniszczona, 

b)       obowiązuje w poradni POZ "Nafta-Med" SP. z o.o. 

                      

 

                      

 



Zakres upoważnienia: 

 

                  dotyczy świadczeń udzielonych w poradni  POZ " Nafta-Med" Sp z o.o. 

  

DO UZYSKANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA 

☐  upoważniam:☐bezterminowo☐w terminie od ……..…….……….…. do ………..………………. 

Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………........ 

PESEL lub numer i rodzaj dokumentu tożsamości: …………………………………..…………....... 

Dane kontaktowe (telefon, e-mail lub adres zamieszkania): ……………………………..………...... 

………………………………………………………………………...…………….............................………

………………………………………………………………………………………...……..… 

☐  nikogo nie upoważniam 

  

  

DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

☐  upoważniam: ☐bezterminowo☐w terminie od ……..…….……….…. do ………..………………. 

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………….......... 

PESEL lub numer i rodzaj dokumentu tożsamości: …………………………………..…………......... 

Dane kontaktowe (telefon, e-mail lub adres zamieszkania): ……………………………..………........ 

………………………………………………………………………...……………...............................

..………………………………………………………………………………………………...……..…… 

☐  nikogo nie upoważniam 

  

  

DO ZLECANIA/ODBIORU RECEPT I ZLECEŃ NA WYROBY MEDYCZNE 

☐  upoważniam: ☐bezterminowo☐w terminie od ……..…….……….…. do ………..………………. 

Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………......... 

PESEL lub numer i rodzaj dokumentu tożsamości: …………………………………..…………........ 

Dane kontaktowe (telefon, e-mail lub adres zamieszkania): ……………………………..………...... 

………………………………………………………………………...……………................................…

……………………………………………………………………………………………...……..……… 

☐  nikogo nie upoważniam 

☐dowolną osobę, bez szczegółowego jej określenia 

  
Zapoznałem/am się z informacjami, o których mowa w art. 13 ust. 1 i 2 RODO (klauzula informacyjna " Nafta-

Med" Sp. z o.o. zamieszczona jest na tablicy ogłoszeń przychodni  oraz na stronie internetowej: 

www.naftamed.pl). Podstawa prawna: § 8 Rozporządzenia Ministra Zdrowia w sprawie rodzajów, zakresu i 
wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania oraz Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego 

i Rady w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 

swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie 
danych osobowych), zwane „RODO”. 

  

  

…………………………………………………..………………………………………………… 

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego/przedstawiciela pacjenta 

 


