WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentaciji:

Imie: Nazwisko:

PESEL:

Kod pocztowy: __ _ -____ Miejscowosé:

Ulica: nr.budynku__ ___ _ nr.mieszkania: __ __
Telefon kontaktowy: ___ - - lWwb__ - -

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

Imie: Nazwisko:

Whnioskuje o:
(zaznaczy¢ X we wtasciwej rubryce)
[] Wydanie kserokopii dokumentaciji medycznej

[] Udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
] Wydanie opisu lub wyciggu dokumentacji medycznej (oddzielny dokument sporzadzony na podstawie
dokumentaciji)

Rodzaj dokumentacji medycznej:

Nazwa poradni: Okres leczenia:

Tytut prawny do uzyskania dokumentaciji:
(zaznaczy¢ X we wiasciwej rubryce)
[] Wniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy

[] Wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta
[] Wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

Whioskowang dokumentacje:
(zaznaczy¢ X we wiasciwej rubryce)

[ ] Odbiore osobiscie
[ ] Odbierze osoba upowazniona (z dokumentem tozsamosci):

Imie: Nazwisko:

Numer dowodu osobistego:

[] Prosze wystaé na adres e-mail:
[] Prosze wysta¢ na adres pocztowy:

Informuje, iz osoba przeze mnie upowazniona wyraza zgode na przetwarzanie danych osobowych. O$wiadczam, iz zobowigzuje sie do
poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z obowigzujacym cennikiem oraz ewentualnych kosztéw
przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji poczta).

MIEJSCOWOSC, DATA PODPIS WNIOSKODAWCY



POTWIERDZENIE WPLYWU WNIOSKU

Data: - -

Uzgodniony termin odbioru / wysyiki / udostepnienia do wgladu: __

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI
Wdniu: - -

Naliczono optaty w wysokosci: zt

Dokumentacja:

[] Odebrana osobiscie przez pacjenta

[] Odebrana przez osobe upowazniona:
[ ] Upowaznienie w karcie pacjenta
] Upowaznienie w niniejszym wniosku
[] Odrebne pisemne upowaznienie

[] Wystana pocztg elektroniczng

[] Wystana poczta na wskazany adres

POTWIERDZENIE ODBIORU
(nie dotyczy w przypadku wysytki droga e-mail)

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji:

PODPIS PRACOWNIKA

DATA | PODPIS
PRACOWNIKA WYDAJACEGO DOKUMENTACJE

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:

DATA | PODPIS
(Osoby odbierajacej dokumentacije)

(rodzaj i numer dokumentu)



