WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

Imie i
PESEL

Adres

Numer telefonu

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

Imie i

Whioskuje o:

O wydanie kopii dokumentacji medycznej

O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:

® nazwa oddziatu / poradni

Whioskowang dokumentacje:

nazwisko:

nazwisko:

pracowni:

leczenia:



O odbiore osobiscie

O prosze wystac na adres:

OSwiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami .

miejscowos$¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPYYWU:

Podpis pracownika: ...



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:

[0 wystana pocztg na wskazany adres w dniu: ........ocoieiiiiiiiiiii e,
[0 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: . ..onuii i e

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

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

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



