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Bielany Wrocławskie, dnia …………………………roku


PEŁNOMOCNICTWO


Ja, niżej podpisana, ………………………, córka ……………… i ………………, PESEL …………….., oświadczam, że udzielam …………………………, córce ………….. i …………….., PESEL ………………….., pełnomocnictwa do:	
1) reprezentowania mnie przed wszelkimi placówkami medycznymi (przychodnie, szpitale, ośrodki zdrowia, ośrodki rehabilitacji, zakłady opiekuńczo-lecznicze, zakłady opiekuńczo-pielęgnacyjne, domy pomocy społecznej, hospicja) w jak najszerszym zakresie, z prawem do uzyskiwania wszelkich informacji o moim stanie zdrowia, uzyskiwania wglądu i odbioru dokumentacji medycznej (w tym wglądu do oryginałów, uzyskiwania kopii, odpisów i wypisów), odwiedzin w szpitalu,	
2) uzyskiwania wszelkich informacji o moim stanie zdrowia, rozpoznanych chorobach, proponowanych oraz możliwych metodach diagnostyki i leczenia, przewidywanych skutkach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach badań oraz rokowaniu, co do poprawy zdrowia, a także do uzyskiwania wszelkiej dokumentacji medycznej dotyczącej mojego stanu zdrowia oraz udzielonych mi świadczeń zdrowotnych oraz podejmowania wszelkich decyzji dotyczących mojego stanu zdrowia.



                                                                                ………………………………………………………………




