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Siedziba: ul. Kleeberga 2; 08-110 Siedlce

UPOWAZNIENIE JEDNORAZOWE DO ODBIORU WYNIKU BADANIA
PRZEZ OSOBE WSKAZANA PRZEZ PACJENTA

DANE PRZYCHODNI: ...ttt ssssssnans
DANE PACJENTA

W przypadku noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL —
rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢, obejmujacy jego nazwe oraz nazwe kraju, w ktérym zostat
L0 10 2
Imie i nazwisko rodzica / opiekuna w przypadku dzieci ponizej 18 r.z. oraz 0séb ubezwtasnowolnionych*
Nr PESEL rodzica / OPIEKUNG * .......ooiiiiiiiiiiiiie e a e e e e e e e e e e e e e s

Telefon KONTAKIOWY .. ...vveeiiiiiiii e

UPOWAZNIENIE
Upowazniam Pania/ Pana .............oooiiiiiiiiiiiiii e e

legitymujaca/cym sie dokumentem t0ZSamOSCi ............uvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiir e

Do odbioru wynikéw badan: moich* / mojego dziecka® / osoby ubezwtasnowolnionej, ktorej
jestem przedstawicielem ustawowym*

wynikow  badan laboratoryjnych: ...
wyniku badania radiologiCZNEg0: ... ...
wyniku badania diagnoStyCZNEQO0: .......uvvuiiiiiiiiei e
wydania wyniku histopatologiCZNego: .......uviii i

oogog

Podstawa do odbioru wyniku badania jest upowaznienie oraz
okazanie dokumentu tozsamo$ci przez osobe odbierajaca.

Data i czytelny podpis osoby sktadajacej wniosek Data i czytelny podpis osoby przyjmujacej wniosek

Podstawa prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
*zaznaczy¢ wtasciwe
**jes$li dotyczy
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