Niniejszym, na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oświadczam, iż upoważniam: 

……………………………..
imię i nazwisko
zatrudnionej/go w Pomorskim Uniwersytecie Medycznym w Szczecinie 

do uzyskania z dokumentacji medycznej prowadzonej przez ….. (jednostka służby zdrowia, np. szpital), informacji dotyczących mojego stanu zdrowia tj. (w zależności od zakresu informacji, np. patrz poniżej):

· numer historii choroby,

· rozpoznanie kliniczne,

· badania laboratoryjne:  ………….

· inne …………

dla celów projektu/ badania naukowego pn: 

„…………………………………………………………….”
................................................................

            data i czytelny podpis

otrzymują:
jeden egzemplarz dla uczestnika badania

jeden egzemplarz dla badacza

jeden egzemplarz do dokumentacji medycznej

