WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:
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Adres ZamieSzKania: ..o e e e s

Numer teleforiu KONt aKOWEEO i imsigs s v s s s s e fs svesssivsasasiss

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetnic w przypadku, gdy wnioskodawcg jest inna osoba niZ pacjent)
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Whioskuje o:
[0 wydanie kopii dokumentacji medycznej po raz pierwszy
O wydanie kopii dokumentacji medycznej po raz kolejny
[0 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:

e nazwa oddziatu / poradni / PraCoWNI: ... ceieeceeeie st e e se e e ere e e e aen s e e ssee s
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Whioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O prosze WySTat Na @dres: ..ottt ettt et st an s
O odbierze osoba upowazniona
=1 IMIE i MAZWHSKOR s s o TR S
— upowaznienie zostanie przekazane osobie wydajacej dokumentacje

miejscowos¢, data podpis wnioskodawey

POTWIERDZENIE WPtYWU:

D - A

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

Podpis pracownika: ......ccceeveeeeecceceeeeeeneeens



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
OO wystana poczta na wskazany adres W dniu: c.oeeecveveeeeneeecensneennee.
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: cecevieeneiricieeceer et

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

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

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



