WNIOSEK O WYDANIE KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNE]/ ZASWIADCZENIA*

DANE OSOBY WNIOSKUJACE]J O WYDANIE DOKUMENTACJT:

T i DAZWISKO t.vtveenieie i reeaes PESEL /Paszport™ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _
B T et o Ta <t ot D PSP RPN N
Numer telefonu Adtes e-mail. oo

IMIE I NAZWISKO PACJENTA, KTOREGO DOKUMENTACJA DOTYCZY: (wypelui w preypadks, gdy wnioskodaves jest iuna asoba nis; pagent)

Tmie 1 DAZWASKO . eueneiii it e e PESEL /Paszport™ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Wnioskuj¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej: Whioskuje o wydanie zaswiadczenia:
o dowgladu V' Cel 2a§WIadCZeNIA. ..eevveveneieieeceii e e
O poprzez sporzadzenie kopii w formie papierowe] Lo
o mnainformatyczoym nodnikudanych e e

Rodzaj i zakres dokumentacji medycznej:

o1 Disiod iy T
& opmymikon badaﬁ.' """"""""""""""""""""" B . e s s s e SR AR A HS T B9 PR SRR SRR
@ DRI e s s B et e
O oktesleczenia....coovvuiiiiiiiiiiii e

Kopig¢ dokumentacji medycznej/zaswiadczenie odbiorg:
o osobiscie
O  przez osobg upowazniong:
- AmIE I NAZWISKO. oo
- numer dowodts 0SObISTEZO. .. vueneneiiiiiiiiii e

O Prosze Wystal 08 A0S ...oouiutiiiii i e e

Data zlozenia wniosku:

Uzgodniony termin odbioru/wysylki/ udost¢pnienia do wglagdw: _ _ _ _ _

................................................................................................................

(podpis osoby przyjmujacej wniosek) (czytelny podpis osoby skladajacej wniosek)

Potwierdzenie wydania dokumentacji medycznej

o odbiér osobisty przez pacjenta (data i podpis PACIENLA). .....ceninininiii e
o  odbidr przez osobe upowazniona (data i podpis UPOWAZNIONEZO) ... vuerremnnnmnmreiniiatie ettt ennees

O  wysylka poczta tradycyjna/elektroniczna* na wskazany adres wdniu: _ _ _ _ _ _ _ _

(podpis osoby udostepniajacej dokumentacje medyczna)

* niewlasciwe skreslié
** w0 sytuagyi braks numery PESEL
Podstawa Prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta ( Dz. U. z 2012z Nr 159 z péén. zm.)



