WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMHE T NAZWISKO: ettt et et e b ste et seb e b e et e s e e e sbesbesseebbenbenseessessresneersessaens
P E S EL: ettt ettt et et e ettt e te et e et she b be b et e et st e s bes sheeesbe e eae e s beeeeneeanen eae
AdreS ZAMIESZKANIA! .e.ereeeieeirereet ettt sttt st ettt e s st s b b s e b s s et e st e s e e ben s nea

Numer telefonu KONTaKtOWEEO: ......ccooe e e st st e e

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

[MIEE I NAZWISKO: 1ttt ettt sttt e e e et s bttt es e e ereeneeserseneeneeneese st st sesnenenn

PESEL: o bbb e s b s s

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

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:

I =Y AT Wo o Lo AT (U EE oS RUROTTPN

Lo ] =Tl [=Yo7-4=1 o L= TP

Whnioskowang dokumentacije:
O odbiore osobiscie
[0 Prosze WYStaC N @0I@S: c..eecvieeeeiercriecee ettt sttt bes s e b sre s aessas e st sebeseasesesrns
O odbierze osoba upowazniona:
— M T NAZWISKO: oottt eer e e b sre s eraeb s s e e b enes
— numer dowodu 0SODISEEO: ....eceviveriecee e e s s e

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

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPtYWU:

(D F ] - L

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wglgdu: .........ccvveeeceeeeececececiene.

Podpis pracownika: .....ccceceeevrecvicernrecrnennnn.



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: .......ceeeevevneeecrvnecveennnen.
[0 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).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: .cevveveireeeiieene st

data i podpis pracownika wydajgcego 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 wydajacego dokumentacje



