ZDROWIE PRZYCHODNIA

\ DLA DZIEC]

TO MY \Y, ¥ I DOROSEYCH

.
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMHE T NAZWISKO: ettt e e et e e e et s e e e stesre s saeessaessennean

PESEL: <.ttt sttt ettt b s et b e e h et b et a ekt ehe e e st en et ene s

Adres zamieSZKania: ......coveueeiriireieci ettt e e s s

Numer telefonu KONtaktOWEEO0: ..o et st st st s

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

IMIE I NAZWISKO: 1.ttt sttt e e e s ettt s st se e e e e e ereeneaneanes

PESEL: ettt e e s e e s e

Whnioskuje o:
[0 wydanie kopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:
e nazwa oddziatu / poradni / PraCoOWNI: .....cecccieeieecte ettt ettt er e et e eabere e e e

L I o) (=T [=Tov =] 1= TR

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
[0 prosze WYstad Na @dres: ....cooeucieeiee ettt et st r e st er s et sre e sens
O odbierze osoba upowazniona:
— MU T NAZWISKO: ettt ettt st st se s aen e nean
— numer dowodu 0SODISTEEO: ...c..cceeviriiiie ettt e er e e ere eaes

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami .

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy



ZDROWIE PRZYCHODNIA
TOMY \'§, f Poorostics

y

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: ......cceeeeeereeeeecricececenenen
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 (zatgczone do wniosku).

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

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

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



