Drodzy Pacjenci w celu usprawnienia przygotowania dokumentacji medycznej
do udostepnienia prosimy o wypetnienie ponizszego wniosku.
Whniosek prosimy wypetni¢ czytelnie drukowanym literami.

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEIJ
NF oo /2020

(Nr nadaje osoba przyjmujgca wniosek)

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

[N T NAZWISKO: 1ottt ettt ettt ettt ebe et es et et b e es et e e et e en s e e enes
PESEL: /[oiikev i i i i i i )i ]

AArES ZAMIESZKANIA: o.tivt ettt et ettt et b st b ettt ettt ettt en e
.................................................................................. Numer telefonu: .....ccoevveeeieiicece e,
Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

[NIE 1 NMAZWISKO: 1ttt ettt et ettt et e e et et st ettt et e ae st e st es s esbestessen s s esaerseseereaes
PESEL: /[oiikovf v i i i i i | ] ] ]

AArES ZAMIESZKANIAT 1o.ieiie ittt e et
.................................................................................. Numer telefonu: ..o,

Whioskuje o:
D wydanie kopii dokumentacji medycznej

D udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej: (wpisz iub zaznacz wtasciwg kratke <))

e nazwa poradni/ oddziatu / PraCoOWNI: ....cvcioveieeeiceee et

e zarok:[ ]2005/[ ]2006/| 2007/ 12008 /] 12009/ |2010/[ ]J2011/[ J2012/[ |
2013 /[ ]2014 /] ]2015/[ 12016/ ]2017 /[ ]2018 /[ 12019/[ ]2020

o Inny, bardzie] SZCZeEOTOWY OKIES .....iiiiiiiii e

e Okresl rodzaj dokumentacji: | | skierowanie /| | historia choroby /[ | karta informacyjna

leczenia szpitalnego /| | wynik badania Wpisz jaki€g0: ......oveviviveeeeieeieeeeeeeeeeeeeee e,

Inny rodzaj dokumentacji WPISZ JaKi: .......cccviiiiiiiiii e



Whioskowang dokumentacje:

|| odbiore osobiscie
| ] Prosze WYSTat N @ATES: w...oevceeeeceeeeee et
|| odbierze osoba upowazniona:
— IMIE T NMAZWISKO 1ttt ettt ettt ettt ettt ettt te e ete et enes
— numMer dowodu 0SODISEEEO: ..ot

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji
medycznej zgodnie z obowiqgzujgcymi przepisami. Koszt wysytki to cena listu poleconego
wg cennika poczty polskiej oraz koszt koperty rozmiar minimum C5.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII:

Dokumentacja:
| odebrana osobiscie przez pacjenta,
|| wystana pocztg na wskazany adres W dniU: ..o
| odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
| upowaznienie w dokumentacji medycznej,
] upowaznienie zatgczone do wniosku.

NalicZoN0o Opaty W WYSOKOSCI: ..ottt et e et e e

] NI@ PODIAN0 OPIALY ..o,

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamosc¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie: (rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



