WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ
Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentaciji:
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Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca jest inna osoba niz pacjent)
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Whnioskuje o:

[J  Wydanie kopii dokumentacji medycznej
[J Udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:

e Nazwa oddziatu / poradni / PraCoOWNI: c.c..cucicecieieree ettt ettt sttt ee e as et seaseseas
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Whnioskowang dokumentacje:
[1 Odbiore osobiscie
(1 ProSze WYSTAC N @IS .cuoueieiiiirieirtce sttt et ettt st s st eae b e et et st st eb et et sesbebene st senbeses
[1 Odbierze osoba upowazniona:
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Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej,
zgodnie z obowiqzujgcymi przepisami.

Miejscowosé, data podpis wnioskodawcy



POTWIERDZENIE WPLYWU:
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POPIS PraCOWNIKA: ..ottt ettt et s e e te st ste e e e s e s et et et anseaesae et sbeste e sensenbesaesaerenane s

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:

[]  Wystana pocztg na wskazany adres W dniU: ........ccceveieeinierecese e et aeress s e svestesteseesesesseneens
[1 Odebrana osobiscie przez pacjenta
[1 Odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:

o Upowaznienie w dokumentacji medycznej

o Upowaznienie w niniejszym wniosku

o Odrebne pisemne upowaznienie ( zatgczone do wniosku )
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Data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

Data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

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

Data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



