WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)J

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

IMIE T NAZWISKO: ottt et st st e e s e s e e e st saeeas

PESEL: ettt ettt ettt st ettt e ee e st sttt sae e s be e st e ea e et eeeea e saeeenbenee

Adres ZamieSZKaNIa: .....covueverireie ittt s s s

Numer telefonu KoONtaktOWEEO: .....ccoeieicee et st

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

IMIE T NAZWISKO: ot ettt e et b sae s et s e e e st saeeas

PESEL: oot s s s s s s s

Whioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:

e nazwa oddziatu / poradni / PraCoOWNI: ....c.cceccveeeeriieece et s bev e s es e s aeseae e ane s

@ OKIS IO CZBNIA: ettt ettt e e e ete e e seeteeea et eesseneeteesatteeeaeeaesseaeeaesaeneeeraane

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O prosze WYstad Na @dres: .......cccveeeeeeerieceerie ettt es et st eases et ssa s s e
O odbierze osoba upowazniona:
— M T NAZWISKO: ettt ettt et e e s en e aeen
— numer dowodu 0SODISEEEO: .oveviiirire et st s e

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowiqzujgcymi przepisami .

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPtYWU:

Data: s

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wglgdu: ........cccoeeeeeeeeeecieeicececieae,

Podpis pracownika: .......cccceecevenecceeceenennns



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: .......eeeeeeveeeeveneecesenenenns
0 odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: ...cuecvevreirviieieieecte ettt st cae e

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamo$¢é osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje



