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i nazwisko Pacjenta: ................................................................................................  

PESEL Pacjenta: .............. Numer telefonu: ................... 

 
 

 o moim stanie 
zdrowia, rozpoznaniu,  diagnostycznych 
i  zastosowania albo zaniechania, 

 
 

 
     

 

 
Dane kontaktowe 

   na udzielanie informacji o moim stanie zdrowia . 

     ................................................... 
    (podpis Pacjenta lub uprawnionego przedstawiciela) 

   dokumentacji medycznej 
 

 

 
     

 

 
Dane kontaktowe 

    medycznej  
mojego stanu zdrowia i udzielonych zdrowotnych. 
 

     ................................................... 
    (podpis Pacjenta lub uprawnionego przedstawiciela) 

Administratorem Twoich danych osobowych jest Centrum Medyczne  
Sp. z o.o. I  jest zamieszczona na 
stronie www.cmbatorego.pl w  oraz pod numerem telefonu 18 442-00-06. 


