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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
WNIOSKODAWCA:

Wnosze o:
o wydanie kopii/skanu dokumentacji medycznej

O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu w siedzibie podmiotu

RODZAJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

e ODDZIAL

O karta informacyjna
O historia choroby

O protokét operacyjny
OO wyniki badan

IR 131 T

e PORADNIA

O wyniki badan
[ zapisy wizyt lekarskich

OKRES LECZENIA: ..utiitiitiiiiiiiitiiiiitiitiitiiteitttestesttsetstestsstestescsscsssesssssssssssssssssessonses



Whnioskowana dokumentacje :

O odbiore osobiscie

O Prosze WYStac Na adres: ..o e cececeveeceecee e
O prosze wysta¢ mailem Na adres: ....cccoceceeeceveieiviessese e
O odbierze osoba upowazniona:

" iMI€ i NAZWISKO: ot

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU:
Data: cooveeeieeeeiiiieeeeeee e e

Uzgodniony termin odbioru / wysyitki / udostepnienia do wglgdu: .......cceeveeeevennneee.
Podpis pracownika: .......cceeeeveeeieieneineeennens

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII :

Dokumentacja :
O wystana pocztg Na Wskazany adres ..........eeeveeveveeveineesrecveeseenrens
0 odebrana osobiscie przez pacjenta
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta
O upowaznienie w dokumentacji medycznej
O upowaznienie w niniejszym wniosku

0 odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku)

Tozsamos¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie: .......ccoeccveeveceeceennn,

Naliczono optaty W WySOKOSCI: .....ooveeeeiicecece e

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje



