Szpital Zakonu Bonifratréow sw. Jana F-155
Grandego w Krakowie sp. z 0.0.
31-061 Krakéw, ul. Trynitarska 11
Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna
PORADNIA ZIOLOLECZNICTWA
000000005787-05 VII:063 VIII:9012

Poradnia Ziotolecznictwa

HISTORIA CHOROBY

Nazwisko i imiona: Pesel:
Data i miejsce urodzenia: Wiek: Pte¢:
Telefon:
Miejsce zamieszkania:
Miegjscowosc:
Kod pocztowy:
Ulica:

OSWIADCZENIE

Do uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia upowazniam (przedstawicielem
ustawowym chorego/opiekunem jest):

Do wgladu do mojej dokumentacji medycznej, uzyskiwania odpiséw i kserokopii
upowazniam / nie upowazniam nikogo:

Upowaznienie jest wazne takze na wypadek mojej $mierci.

Data i Podpis chorego Podpis osoby przyjmujacej o§wiadczenie

Wydanie II, 4.07.2016 r.



