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UPOWAŻNIENIE JEDNORAZOWE DO ODBIORU WYNIKU BADANIA 

PRZEZ OSOBĘ WSKAZANĄ PRZEZ PACJENTA 
 

DANE PRZYCHODNI: ……………………………………………………………………………………………………………. 

DANE PACJENTA  

Imię i nazwisko pacjenta ………………………………………………………………………….………………… 

PESEL………………………………………………………………………………………………….……………… 

W przypadku noworodka – numer PESEL matki, a w przypadku osób, które nie mają nadanego numeru PESEL – 

rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość, obejmujący jego nazwę oraz nazwę kraju, w którym został 

wystawiony**…………………………………………………………………………………………………………… 

Imię i nazwisko rodzica / opiekuna w przypadku dzieci poniżej 18 r.ż. oraz osób ubezwłasnowolnionych** 

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

Nr PESEL rodzica / opiekuna * …………………………………………………..……………….………………… 

Telefon kontaktowy ………………………………………………………………………… 
 

UPOWAŻNIENIE 

Upoważniam  Panią/ Pana ………………………………………….………………………………………. 

legitymującą/cym  się  dokumentem tożsamości …………………………………………………………. 

o numerze:…………………..………………………………………….. 
 

Do odbioru wyników badań: moich* / mojego dziecka* / osoby ubezwłasnowolnionej, której 
jestem przedstawicielem ustawowym* 

□ wyników    badań  laboratoryjnych: ………………………………………………………………… 
□ wyniku badania radiologicznego: ………………………………………………………….………. 
□ wyniku badania diagnostycznego: ……………………………………………….………………… 
□ wydania wyniku histopatologicznego: ……………………………………………………………… 
□ inne ……………………………………………………………………………….……………….…… 

 

Podstawą do odbioru wyniku badania jest upoważnienie oraz 
okazanie dokumentu tożsamości przez osobę odbierającą. 

 
 

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

Data i czytelny podpis osoby składającej wniosek                       Data i czytelny podpis osoby przyjmującej wniosek 
 

 
Podstawa prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
*zaznaczyć właściwe 
**jeśli dotyczy 


