ZALACZNIK nr 1
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Powiatowy w Piszu

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

Adres zamieSZKaNIA: ... .....vitiiei ittt e
Numer telefonu kontaktowego: ........c.oovviiiiii e

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

IMIQ 1 NAZWISKO: ...ttt et e et e et e e

Whioskuje o:
O wydanie kserokopii dokumentacji medyczne;j
O wydanie na elektronicznym nosniku danych dokumentacji medyczne;j
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego

Rodzaj dokumentacji medycznej i za jaki okres leczenia:

Whioskowang dokumentacjg:
O odbiore osobiscie
O prosze wystad na adres: .........o.oiieiniiiiiii i
O odbierze osoba upowazniona:
— imi¢ i nazwisko:

— numer dowodu osobistego:

Oswiadczam, iz zobowigzuje si¢ do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy
POTWIERDZENIE WPLYWU:
Data: ...

Uzgodniony termin odbioru / wysyiki / udostepnienia do wgladu: .........................

Podpis pracownika: .............ocooiiiiiiii



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres w dniu: ...............ocoiiiiiiiiiiiinn.
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
o upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatagczone do wniosku).

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data 1 podpis osoby odbierajacej dokumentacje

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

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje



