WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

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

Whioskuje o:
|:| wydanie kopii dokumentacji medycznej
|:| wydanie kopii dokumentacji medycznej potwierdzonej za zgodnos¢ z oryginatem
|:| udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
Rodzaj dokumentacji medyczne; :
® nazwa oddziatu/poradni/zaktadu/pracowni.........ccecviiiiuiiiiiiiiiii s

@  OKres 1eCzenia...cciciviiriiiiiieieiiii e s sa s e s enras

Whioskowana dokumentacje:
|:| odbiore osobiscie
I:I Prosze Wystac Na @dres.........ocureuuiiiiirnnssinn e e

|:| odbierze osoba upowazniona:

- IMiQ, NAZWISKO...cuuuiiiiiiiiii e

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z

obowiqzujgcymi przepisami.

miejscowosc, data podpis wnioskodawcy



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACIJI

Dokumentacja :

|:| odebrana osobiscie przez pacjenta,

|:| odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta :
* upowaznienie w dokumentacji medycznej,
* upowaznienie na niniejszym wniosku,

* odrebne pisemne upowaznienie ( zatgczone do wniosku )
Naliczono optaty W WYSOKOSCI: .....cevveeuuiiiiirinie e rrre e s e e

Tozsamosc osoby odbierajgcej potwierdzenie na podstawie:

(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje



