WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentaciji:

[MIE I NAZWISKO: .ttt et ettt et st sttt e e eb et b s et e e et eneereese s sa saenessennenn

PESEL: .ttt ettt ettt ettt sttt e et et st et et sae e s e b e eates shesaeeeabes saeens e aee seensneete ens

Adres ZamieSZKaNnIa: ....coevueueeireie ettt st ettt ettt st eb et et eae b e es et e

Numer telefonu KoNtaktoOWEEO0: ........oceie v et s e e

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
(wypetnic w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

[MIE I NAZWISKO: ..viee ittt sttt st st st e e et st e b e et e e e eseaneeaesseese steseseen

PESEL: oo e e e s e

Whioskuje o:
[0 wydanie kopii dokumentacji medycznej
[0 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:
e nazwa oddziatu / Poradni / PraCOWNI: e cicre ittt s et etesteeresresresnnnes

L I o] =T [=Yor2=Y o 1= AR

Whnioskowang dokumentacje:

O odbiore osobiscie
O odbierze osoba upowazniona:

— MU 1 NAZWISKO: et et s e

—  numer dowodu 0SODISTEEO: .....ccveveieiiie st s
O odbiore w formie elektroniczne;j

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

miejscowosc, data podpis wnioskodawcy



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O 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: .ccveeueieiiee e e e

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

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

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



