HTS 617

POLISH
ZGODA NA UDOSTEPNIENIE INFORMACJI
O PACJENCIE
CONSENT TO RELEASE OF PATIENT INFORMATION
JA, ceesesacas e S A -ﬁ;...;.l.{... zmieszkaty/-a
imiona (given names) nazwisko (surname)
oY oY=To) o X =Y R ... zmieszkaly/-a

adres obecny (current address)

poprzednio ...cececscence tecescsscsacccesoscecscas ceesescsescnnne
adres w czasie leczenia (je$li inny) (previous address)

........................... niniejszym upowazniam ....cccc0c...
........................... do udostepnienia ....cecececccacacs
................. ceocecesseses Z siedzibg ... iiiiiiieea.

........................... ceaees wymaganych informacji zgodnie
instytucji (address of organisation) information requested as specified

z ponizszym wyszczegdlnieniem w celu ......ccveeenen e eeeec e
below, for cel 1nformac;1 (purpose of
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information)

ZAZNACZ ODPOWIEDNIE'QKIENKO/—A
PLEASE TICK APPROPRIATE BOX(ES)

Diagnoza ostateczna

Final Diagnosis

Krétka informacja o zwolnlenlu

Discharge Summary

Inne (podaj jakie) ....ccieeeenicnncacas cecesececna
Other (Specify)
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Powyzsze informacje dotycza tylko mojego kontaktu ze szpitalem
The above information pertains only to my contact with the hospital
W dniu/dniach ...eeieeceeeccccccccacncscacncnsnns

on/between daty leczenia (date of health treatment)
Dated this y of
Sporzadzono dnia ....... cesccnna m1e51aca seeeseenese Yoku 19...

zgoda wazna jest przez trzy miesiace
od powyzszej daty
Consent valid for three months from the above date

SwWwidadeK cveeeeeccccccoaccancnn .. Stopiel pokrewienistwa ..........
(Witness) (Relationship)

Transhted by the Health Tranﬂahons Service,
Department of ‘Health, NSW 1989.



