| e | WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:
Imie i nazwisko:

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

IMIQ 1 MAZWISKO: ... ettt e
S
Whioskuje o:

e wydanie kopii dokumentacji medycznej
e udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:

e nazwa oddziatu / poradni / pracowni

@ OKIES JECZEMIA: .. ..t

Wnioskowang dokumentacje:
e odbiore osobiscie
e prosz¢ wystac na adres:
e odbierze osoba upowazniona:
®  IMIC 1 NAZWISKO! <.t

®  NUMET AOWOAU 0SODISIEEO: .o uviet ittt ettt et et et
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Oswiadczam, iz zobowiqgzuje¢ si¢ do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami .

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU:
Data: ..

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wgladu: ...
Podpis pracownika: .............cociiiiiiiiiii

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI
Dokumentacja:

e wystana poczta na wskazany adres wdniu: ...
e odebrana osobiscie przez pacjenta,
® odebrana przez osob¢ upowazniong przez pacjenta:

e upowaznienie w dokumentacji medyczne;j,

® upowaznienie w niniejszym wniosku,

® odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

Naliczono oplaty W WYSOKOSCI: «..uuietititit ittt et e e eeneaas

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:
Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacji

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamos$¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje
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