WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:

Numer telefonu kontaktowego:

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

Imie i nazwisko:

PESEL:

Whnioskuje o:
[0 wydanie kopii dokumentacji medycznej
[0 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:

Procedura:

Okres leczenia:

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O prosze wystac na adres:

O odbierze osoba upowazniona:
— imie i nazwisko:

— numer dowodu osobistego:

POTWIERDZENIE WPtYWU:

Data:

Uzgodniony termin odbioru / wysyitki / udostepnienia do wgladu:

Podpis pracownika:




POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres w dniu:

O odebrana osobiscie przez pacjenta,
[0 odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
O upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
O odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

data i podpis pracownika
wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentac;i.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamosc¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika
wydajgcego dokumentacje





