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WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:
IMIE | NAZWISKO: ittt et sttt aeseenes PESEL: oottt
Adres ZamieSzZKania: ...cecceverieceeeiee ettt ser e et Numer telefonu: ......cccceevvevecce e

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:

(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

IMIE | NAZWISKO: ettt st sttt seenes PESEL: oot

Whnioskuje o:

[0 wydanie kopii dokumentacji medycznej
[0 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:

o nazwa oddziatu / poradni / PraCoWNI: ......ecceeeuerieeceeeeetereee ettt et tereseteseaser s e eans

L I o] =Tl [=YorZ=] 1| £ F RSOSSN

Whnioskowang dokumentacje:

O odbiore osobiscie
OO0 prosze WYStat Na @dres: .....c.cueeecveeeiereeeceeeeeree et ere e st eteee et se s esete e berenserenasersas s
O odbierze osoba upowazniona:
— M€ I NAZWISKO: ettt ettt et st st st sre e s s ssaesaens
— numer dowodu 0SODISTEEO: .....ccceeeiriierietiee et e s

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

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy
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POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:

O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: .....cceeeeeveeeevereeecveeeeveveeeenens
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 (zatgczone do wniosku).

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:

(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje



