WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji:

IMIQ I NAZWISKO: ..t e e oo e e ettt e e e e e e e e e e e e e et et e ettt eeean en e e e
PE S L. .. ittt e e e
AIES ZAMIBSZKANIA: ..ot eee e ettt ettt ettt ettt et e et e et e e e e e e e e e e e
Numer telefonu KONTAKIOWEGO: ... .. .eeie it

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

IMIQ I NAZWISKO: ... e e e oo e et e ettt e e ettt e e e e e e e e e eeeee e e e e e e e e an e e s
PE S L. .ttt ettt e et e et

Whioskuje o:
O wydanie kserokopii dokumentaciji medyczne
O wydanie zaswiadczenia o przebytym leczeniu
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:
e nazwa 0ddziatu / POradni / PraCOWNE: ... ...vevisei ittt et ettt e e
®  OKIES JBCZENMIAL .. vveie et ittt ettt e et e e

Whnioskowana, dokumentacje:
O odbiore osobiscie
OO Prosze WYSHAC NA AAIES: ... .eveieeiie ettt et et e et et et re e s e
O odbierze osoba upowazniona:
— MU TNAZWISKO: ...ttt e e
—  nUMEr dOWOAU OSODISTEYO: ... ..eve ettt et ittt ettt

Oswiadczam, iz:

1)  zobowiazuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z
obowiazujacym cennikiem,

2)  pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji poczta),

miejscowosc, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU:
Data: ...
Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wgladu: .............vveviiiiiiiniiniiiiee

Podpis pracownika: ............ccceeeviieiieerieinneine



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
O wystana poczta na wskazany adres W dniu: .........cccocvveveevereiiinineieeeenns
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
0 odebrana przez osobe upowazniona, przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
o upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: .......covvereiiir et et

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

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

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje



