WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMIQ T NAZWISKO! ..vieit ettt et st ettt s et e nen e e

PESELL cosuassomonsonmusis svsusis sisimss i sons s siionsssssinsessrapmnmsbeanannsabavssnronsiusns sosssnspenssassasmons s sssssie

Adres ZamiESZKANTA: ....c.ciiuiiivirieieie ettt ettt st et ettt et e

Numer telefonu KontaktOWEEBD! st s s sessassssemsssresomarsres

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

IMIQ | NAZWISKO: ......coveiecnriee e ceree e e e e ravesressassassassesssessss s ssesrasssnnentsesseneossesasss

B L e ol b A stk ot e e S AR N T S

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

Rodzaj dokumentacji medycznej:

e nazwa oddziatu / poradni / PraCoOWNI: .....c.c.eueeeeerieeeee e er e e e

LI o] g eIl [T or4=] o | = OO U USSR U U R TROR RO

Whnioskowang dokumentacje:
[0 odbiore osobiscie
O prosze Wystad N@ @dres: ......ccceeeeevieeeeieeceee ettt ettt ee e e s
O odbierze osoba upowazniona:
—= ** (IS | IFAZNIE IO sansusesssnns bt oo e o T e AR e BT S SEmene S
— numer dowodu 0SODISEEEO: ....cvvviicieiciee et

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

miejscowosc, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU:

Data: oo e

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do Wgladu: ......c.oeveevieveveieeceeeeeen,

Podpis pracownika: ........ccccceeveeeeeeeieieieninns



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: ...
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
[0 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: c..vivviiiiiiiicie e e

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

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

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje



