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: ettt ettt et ettt et b et ee e st e ea b ehe et tea e sae e esbes sae et se it ennan

Adres zamieSZKania: .......evvueeiieirece et e e

Numer telefonu KONtaKtOWEEO: .....cc.o vt e st st s s

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest przedstawiciel ustawowy pacjenta lub osoba przez pacjenta

upowazniona)
IMHE T NAZWISKO: ettt et et et st sre e e e e s e e e stesbese e s aensennnes

PESEL: et e e e e e e she et ee s s et ne sae e e e een s

Zgodnie z ustawodawcq Prawo do bezptatnego uzyskania dostepu do dokumentacji
medycznej ma tylko pacjent oraz jego przedstawiciel ustawowy

Whioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O pierwszy raz
O kolejny raz
[0 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:

e nazwa oddziatu / Poradni / PraCoOWNI: c.....cceevevieeie ettt ettt e er e et s eabereeens
L I oY (=T [=Tor =] o L= R
e zakres udostepnionej dokumentacji (OPISZ)....cccceeverereerieieeieeieeee ettt ettt

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
[0 prosze WYStat Na @drS: .....cceeuceeeeiecteeeeeiereee ettt et et s r e v e s ses s et e neasenes
O odbierze osoba upowazniona:
— MU T NAZWISKO: ettt ettt st b se b es e aean
— numer dowodu 0SODISTEEO: ....ccecveeieeice et e s
Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowiqzujgcymi przepisami , w przypadku wysytki pocztowej poniose
koszty wysyfki.

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy



POTWIERDZENIE WPLYWU:

(D F ) -

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wglgdu: .........cccceeeeeevecececcinececnene
Podpis pracownika: .......coeeveveneieeeeeriieees

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres w dniu: .......coeeveiveceveieeceneennen.
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).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: c..evveeeeveeeeece ettt

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

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

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



