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LP. ............ WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentaciji:

IMIE T NAZWISKO: ittt ettt st st st e e e s et st et se et ese e ese e et sesesaesensessansareesesneanes
PESEL: ettt ettt ettt st st ettt sttt e sae e ea e she e aee s shesaeeeabes saeene et st et aes sesaeenteenreenntesaee
Adres ZamiESZKANIAT ...cveue ittt et et st sttt et be st st et ehese et es et e s bt et eee s

Numer telefonu KONTAKEOWEEO: ......coviieee ettt st et ete v s senbesn s e e e s

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

IMIE T NAZWISKO: .ttt sttt st st st e e e s es et eb et e s e e e es esestessasaessesaesseseesaesersens

PESEL: ottt e e e b s b e e sas st ebe s eb she b shes

Whioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:

®  NAZWA POFradNi / OSTOTKA: ...ueeueecee ettt etereee et et eeete ettt srestessestesssseeeaessensaneesesnnnses
LI o (=X (Yo=Y T -
o  powdd Wydania / UdOSEEPNIENIA ...cceeceeveceeietiet ettt sttt v st e s et b ses s s san s s

Whnioskowanag dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O prosze wysta¢ na adres e-mail / zamieszkania

O odbierze osoba upowazniona:
— MG T NAZWISKO: et et e e st ettt s e naeneeas
—  numer dowodu 0SODISTEEO: ...cccecierieeie ettt et e st e eeeee e

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej,
zgodnie z obowiqzujgcymi przepisami.

miejscowosc, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPtYWU WNIOSKU:

(D F ] -

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wglgdu: .........cccccceveveeeeececcrierieeene

Podpis pracownika: .......cccoeveveeceeceininrvenns
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POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:

O wystana poczta tradycyjng / elektroniczng na wskazany adres w dniu: ........c.coeeevvvennen.

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 (zatgczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: ..ceeereeuiiieierie ettt e aeneenas

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

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

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



