WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)J

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMIE T NAZWISKO: ittt st et sttt e s e e et a et bt es b e e s eseeaeebesae et sbesee saenes sen seen
PESEL: .ottt ettt ettt ettt et h e she et e bt et e ae s st et et et e eh e et eebeeateeaeteaten she et s neenee
Adres ZamiESZKANIA: ....oveui ittt sttt e st bt et st bbb e b st s b she e en e et eee s

Numer telefonu KONtaKtOWEEO0: .....cccooiei i e s e e e e

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

[MIE T NAZWISKO: 1ttt et et st st s e e e bbb bt es b e e eseneaeesae et sbesee sea ane
PESEL: ittt ettt ettt ettt et et e et b st e st e aen e es e at s es gt bt e deb e e e et ene et ene et eneene et e ene

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

Rodzaj dokumentacji medycznej:
e nazwa oddziatu / poradni / PraCoOWNI: ....c.cceceeririeiriee ettt er e s s er e s

@ OIS IO CZBNMIA: ottt ettt ettt e e e et aes e setaessataeaeesatteeen sasees senareaessasreeen sannesen

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O prosze Wystad Na @dres: .......cceeverie et ettt et s as s evae b sebase s snasaeene s
O odbierze osoba upowazniona:
—  IMIC I NAZWISKO: oiieiiieie ettt e et e
— numer dowodu 0SODIStEEO: ....cccevieveree e e

Oswiadczam, ze o dang dokumentacje medyczng wnioskuje:
O po raz pierwszy
O kolejny raz

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

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPtYWU:

D F | -

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

Podpis pracownika: ......cccevveneiveceinniecnennnnn



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
OO wystana pocztg na wskazany adres w dniu: .......cceeeveeeivececceceecveennen.
[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: c.cevviveireirieeiieie e s e

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

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

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje



