Zatacznik nr 4 do Regulaminu Archiwum Dokumentacji Medycznej (przyktad)

OSWIADCZENIE OSOBY BLISKIEJ

Imie i nazwisko

Imie i nazwisko
nizej podpisany/podpisana*

oswiadczam, ze bytlem/bytam* osobg bliskg pacjenta tj.: matzonkiem/krewnym do drugiego stopnia lub
powinowatym do drugiego stopnia w linii prostej/ przedstawicielem ustawowym/ osobg pozostajgcg we
wspoélnym pozyciu/ osobg wskazang przez pacjenta®.

Jednoczesnie informuje, ze nie mam wiedzy o ewentualnym sprzeciwie innych oséb bliskich w zakresie
udostepnienia wnioskowanej przeze mnie dokumentacji pacjenta.

*Niepotrzebne skresli¢

Czytelny podpis osoby bliskiej



