WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE.)

Dane osoby wnioskujgcej-o wydanie dokumentacji:
Imig¢ i nazwisko:

Ares ZamieszKaIa......oii e ————————
Numer telefonu KontaktoOWEZ0:.......ivui ittt e e et e e e e i
Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:

nvypelnié w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)
lmie i nazwisko: .

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

Whaioskuje o:

3 wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
[J udost¢pnienie dokumentacji medycznej do wglgdu

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:

*  nazwa oddzialu / poradni / pracowni:
*  okres leczenia:

Whnioskowang dokumentacjg:
[0 odbiore osobiscie
0 odbierze osoba upowazniona:
= AT IaEWIEKE] s A N T R R T

Oswiadczam, iz

1) zobowigzuje si¢ do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej

2) w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie 14 dni od powiadomienia o

przygotowaniu dokumentacji, zobowigzujg si¢ do pokrycia kosztéw sporzadzonej kopii.

miejscowose, data
POTWIERDZENIE WPLY WU:
Data:

Podpis PYACOWRIKE: . cvuiiimmmiiimuanimen i

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje
POTWIERDZENIE ODBIORU: .

Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje



