WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

Imi¢ i nazwisko:

....................................................................................................................
...............................................................................................................................
..............................................................................................................

.................................................................................................

Dane Pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
(wypefni¢ w przypadku, gdy wnioskodaweg jest inna osoba niz Pacjent)

Imie i nazwisko:

....................................................................................................................

..............................................................................................................................

Whioskuje o: (zaznaczy¢ X we wiadciwe] rubryce)
O wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
O udostgpnienie dokumentagji medycznej do wgladu

O -wydanie odpisu lub wyciagy dokumentacji medycznej (oddzielny dokument sporzadzony na
podstawie dokumentacji)

'Rodzaj dokumentacji medycznej;
* nazwa poradni
* okres leczenia:

..............................................................................................................

...............................................................................................................

Tytut prawny do uzyskania dokumentacji: (zaznaczy¢ X we wiasciwe] rubryce)
O wniosek skiada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy
O wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta
O wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

Whioskowang dokumentacje: (zaznaczy¢ X we wiadciwej rubryce)
O odbiore osobiscie
D) proszg Wyslac na adres: .............cc.vivvruromsioeeoeeescooeseooeoos oo
O odbierze osoba upowazniona (z dokumentem tozsamosci):
= RN TYRIZAVISHION oo pmibins s s s st Bosmis i e easen ) i S
= numer dowodu 0SODISIEFO: ...
Informujg, iz osoba przeze mnie upowazniona wyraza zgode na przetwarzanie jej danych osobowych.
Oswiadczam, iz zobowigzuje sig do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej,
zgodnie z obowigzujacym cennikiem oraz ewentualnych kosztéw przesylki pocztowe] (w przypadku
wyslania dokumentacji poczta).

......................................................................................

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy
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POTWIERDZENIE WPLYWU WNIOSKU:

Data:

Podpis pracownika; ......

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTAC.!|

Dokumentacja:
O wystana poczta na wskazany adres w dniu:
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
© upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrgbne pisemne upowaznienie (zataczone do wmosku)

Naliczono optaty w wysokosci:

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacji.

....................................................................

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

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

..........................................................................................................................................



