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Whiosek o udostepnienie dokumentacji

miejscowosc¢ i data

Dane pacjenta, kt(’)rego whniosek dotyczy (prosze wypetnic tylko wowczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent)

Imig 1 NAZWISKO.....oivieiiiiiiiiiiecceeeeee e

prosze o wydanie (wlasciwe zakreslic):
e catosci dokumentacji medycznej,
e okreslonego rodzaju dokumentacji medycznej,

(okreslenie miejsca i czasu pobytu w szpitalu: poradnia, oddzial, pracownia)

poprzez (wlasciwe zakresli€)

e umozliwienie wgladu do dokumentacji w siedzibie podmiotu leczniczego,

e wydanie kserokopii dokumentacji medycznej,

e wydanie poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem kopii dokumentacji medyczne;,

o Wydanie W INNEJ fOTINIC. .. ..ttt ettt e et e e e e e e e e et
(prosze okresli¢ forme np. wyciqg, odpis, wydanie oryginatu,)

sposob odbioru dokumentacji: (wlasciwe zakresli¢)
e odbiore osobiscie w siedzibie podmiotu leczniczego
e odbiorg przez osobe upowazniong w siedzibie podmiotu leczniczego
e prosze przestad na adres €-Mail ... ... ..o
e prosze przesta¢ listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru, na adres podany powyzej

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do pokrycia kosztow udostepnienia dokumentacji oraz ewentualnej
wysytki. W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej wnioskodawca
zobowigzany jest do pokrycia kosztow sporzadzonej kopii na podstawie wystawionej faktury.

Podpis wnioskodawcy
Potwierdzenie wydania i odbioru dokumentacji medycznej:

Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej Potwierdzam odbior dokumentacji medycznej
(data i podpis osoby wydajqcej dokumentacje ) (data i podpis wnioskodawcy )

Wydanie Il1
06.05.2020r.



