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 Institut Català de la Salut


 Gerència Territorial


 Catalunya Central

EAP_______________


	Autorització del pacient

	
	Creació
	01
	Pàgina 1 de 1


IMP-AHCAP-01 

	DATA       
	
	   CIP
	

	Nom i cognoms del pacient                                                                       
	
	DNI
	

	Mitjançant el present escrit, autoritzo a ______________________________________________________ 
                                                              (especificar a què s’autoritza)

al/ a la  Sr./Sra:

(Indicar el nom i cognom de la persona autoritzada)

Signatura del pacient: ________________________________



	Nota: 

La persona autoritzada haurà de portar, a més a més d’aquest document d’autorització, el DNI o targeta sanitària del pacient.
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