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Do uzyskiwania mojej/mojego dziecka dokumentacji medycznej, a w szczegdlnosci: wynikéw badan, recept, wynikéw
konsultacji.
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[1Swiadomy, iz zgodnie z postanowieniami Ustawy po émierci pacjenta dokumentacja medyczna udostepniona jest osobie
upowaznionej przez pacjenta za zycia, a takze osobie bliskiej pacjenta, chyba ze udostepnieniu sprzeciwi sie pacjent,
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