(oznaczenie podmiotu leczniczego)

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMIQ 1 NAZWISKO: ..eiieeiiiie ettt ettt ettt e st e e e nbb e e e nbb e e e nbbe e e bneean
N T o S = RPN
AUIES ZAMIESZKANIA: ...ttt
Numer telefonu KONTAKIOWEGO: ........coiiiiiiieieeii e

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

TG 1 NAZWISKO: vttt et e et e e et e e eaae e e sr b e e e st e e e bt e e e nbb e e e nbb e e e baeennne s
N T o S = OSSPSR
Whioskuje o:
— wydanie kopii dokumentacji medycznej w catosci* / w nastepujacym zakresie*
.................................... (wskazaé, w jakim zakresie — ktore karty);
— udostgpnienie dokumentacji medycznej w innej formie ............cc.ceeeneenee. (wskazac,
w jakiej).

Rodzaj dokumentacji medycznej, ktorej wniosek dotyczy:

— nazwa oddzialu / poradni / PraCOWNI: ......eeceueieeciiieeeiieeciee et

—  okres leczenia, ktorego dokumentacja dOtYCZY: .......cccveiieieeiie i
Dokumentac;jeg:

— odbiorg osobiscie*,

—  proszg Wystat Na adres™: ......oooiiiiiiie s ,

— odbierze osoba upowazniona, za okazaniem upowaznienia*.

Oswiadczam, 1z zobowigzuj¢ si¢ do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji
medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

* niepotrzebne skresli¢

(miejscowosé, data) (imig i nazwisko oraz podpis osoby
odbierajqcej oswiadczenie od pacjenta)



