WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji:

IMIE T NAZWISKO: ..t e e e e e e et e s
PESEL: ..o, Nr dowodu 0Sobistego..............vvvvvveeiiiieeeneen..
Adres ZamIBSZKANIA: .........oooi i e

Numer telefonu Kontaktowego: .........vvviiiiiicccecc

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

IMIQ I NAZWISKO: .ottt e e e ettt e e ettt ettt et e e e e e e e e eaaeaaaaaaaans
OSSR

Whioskuje o:
0 wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:
e NAzZWa 0AAZIatU / POFAANI: ... ..veeiiiiiiiiiiiiiii ittt e e
®  OKIBS IBCZENIA: ...ttt a e e eas

Whnioskowang dokumentacje:
odbiore osobiscie
Prosze wystat Na adres MaIOWY: .........cooiiiririiieiiiiii e
ProSZE WYSKAC NA AAIES: ....iiiiiiiieiii e e e et a e
odbierze osoba upowazniona:
—  AMIG T NAZWISKO: ... e
— numer dowodu 0SODISTEGO: ....vvve i

oooa

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

*Dokumentacja medyczna wydawana jest bezpfatnie.



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
OO wystana pocztg na wskazany adres W dniu: ............coeeeiiiieiieiiiiii e
O wystana drogg elektroniczng na wskazany adres W aniu...........cooooivvvrrieeeinniiiiiieeee i,
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 (zataczone do wniosku).

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

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

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje



