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WYPELNIA WNIOSKODAWCA
Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji

o Pacjent
o Przedstawiciel ustawowy pacjenta

o Osoba upowazniona przez pacjenta
o Uprawniona instytucja/organ

Imie i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Numer telefonu kontaktowego

Dane pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacija (wypetnic w przypadku, gdy wnioskodawca jest inna niz pacjent osoba)

Imie i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Numer telefonu kontaktowego

Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej:
O0dowgladu ....ceeeiii
[0 w postaci kopii/wydruku
[1 za posrednictwem srodkdw komunikacji elektronicznej
przez sporzadzenie jej wyciggu/odpisu
W NNEJ FOMMIE  (JAKIE  2) . et eei ettt et ettt et et et et et ettt et e e et ee e ans

Rodzaj dokumentacji medycznej:

[l nazwa oddziatu/termin pobytu/okres leczenia/nr ksiggi gtéwnej

[1 nazwa poradni/termin wizyty/czas leczenia w poradni

[1 nazwa pracownii/termin wizyty/badania

Whnioskowang dokumentacje:

[1 odbiore osobiscie

(] PrOSZE WYSTAE NA GAIES: ...eeiiitieiieieeeeiretestee e et ee st e s as e e s reee e s et e easee e e be e e s ame e e e aas e e e amneeesase e e emne e e e re e e eane e e s aneeesamneesnnnneenareena

[1 odbierze osoba upowazniona:
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Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztow udostepnienia dokumentacji medycznej, zgodnie
Z obowigzujgcymi przepisami.

Data oraz podpis i piecze¢ pracownika przyjmujgcego wniosek Data oraz podpis Wnioskodawcy

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej zostanie zrealizowany bez zbednej zwtoki.
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WYPELNIA PRACOWNIK ARCHIWUM

Potwierdzenie wplywu:

Data: . oo

Whiosek przedtozony:

[ osobiscie

0 listownie
za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej
telefonicznie

W NNEJ FOIMIIE  (JAKIE ) ..ttt et et et et ettt ettt et et e et et

(Podpis i piecze¢ pracownika Archiwum)

Potwierdzenie udostgpnienia dokumentaciji
Dokumentacja udostepniona:

o [0 TR0 | =T L1 IRV [ P

[1 odebrana 0SObISCIE Przez PaACIENTA W ANIU ... uuiii ettt e ettt
[l odebrana przez osobe upowazniong przez Pacjienta W AU ..........oc.eeiieinin et
[ upowaznienie w dokumentacji medycznej,
[ upowaznienie w niniejszym wniosku,

1 odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: .....coovuveeeiiiiiiiieiieee e

Potwierdzenie odbioru:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji.

(Data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje)




