WNOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)J

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:
IMHE T NAZWISKO: ittt ettt ettt e sbesaesaeebeeb e s bea b e sbesbe e sasasaetaessen saesbeeneerseesbens
o Y = USRS

(0o Te b2 Y IRUT o 1= 1V o L1=T oL TSR
(rodzic/przedstawiciel ustawowy/osoba upowazniona przez pacjenta)

Numer telefonu KoNtaktOWEE0: ...ttt ettt ee e e e
Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

[MIE I NAZWISKO: 1.ttt sttt b ettt se e areeneeseeaeareaneasesaesaeaaeeneesesteseesees

Whioskuje o:

O wydanie kopii dokumentacji medycznej W zaKresie ........ccceeveeveeecrenneecneneecneecneesseeesseesseens

ZA OKIES ittt ettt ettt sttt e e bt e seabete sea bt tes seaate s e eat bt senbeaes sababeten sarnbesenentaeeeas

O udostepnienie dokumentacji medycznej do wglagdu w zakresie ........ccvernneecnnnnes
(catos$¢/zach/pedod/chir/ort/prot/perio/RTG)

2= T 01 -

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O prosze WYStat Na @drS: .....ceceeueuieeieee sttt sttt et eae e st s e b st b e s enaesens
O odbierze osoba upowazniona:
— MG T NAZWISKO: vttt ettt st s s st e enes
U PESEL: ettt s et e st ehe st e e n et e
O elektronicznie (€-Mail): ..ttt et et eresr e b s saeeresnens

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACII
Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: .......ccceeveveeeceeeccicreceee e,
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)
O inny sposdb (e-mail zaszyfrowany)

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje



