
WNIOSEK O UDOSTĘPNlENlE DOKUMENTAOl MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskującej o wydanie dokumentacji:

lmię i nazwisko: ..........

PESEL: ............,......

Adres zamieszkania : ..............

Numer telefonu kontaktowego: ..........

Dane pacjenta, którego dokumentacja dotyczy:
(wypełnić w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niż pacjent)

lmię i nazwisko: ..........

PESEL:

Wnioskuję o:
E wydanie kopii dokumentacji medycznej
E udostępnienie dokumentacji medycznej do wglądu

Rodzaj dokumentacji medycznej :

o POZ / OPD/ HD/ inny jaki

o ol<res leczenia:

Wnioskowaną dol<u rnentację :

! odbiorę osobiście
n proszę wysłać na adres:
n odbierze osoba upoważniona:

imię i nazwisko: .......,,.

n umer dowodu osobistego:

Oświodczom, iż zobowiqzuję się do poniesienio kosztow wykonanio kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowiqzujqcymi przepisomi ,

miejscowość, data

ŁW.
Data: .......,.

Uzgodrliony tertnin odbioru / wysyłki / ucir:stępnienia do wglądul:

Podpis pracownika : .,,..,.,.,,,.....

podpis wnioskodawcy



P9.flylEBBZ_ĘN]l WYDA_N lA Do KU M E NTAcl l

Dol<umentacja:
n wysłana pocztą na wskazany adres w dniu:
n odebrana osobiście przez pacjenta,
n odebrana przez osobę upoważnioną przez pacjenta:

o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
o upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrębne pisemne upowaznienie (załączone do wniosku).

Naliczono opłaty w wysokości: .....,,.......

data i podpis pracownika wydającego dokumentację

P9JW!ś&DZĘN].Ę_9p_ąlQBu

Potwierdza nr odbiór wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierającej dokumentację

Tozsamość osoby odbierającej potwierdzona lla podstawie:
(rodlaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydającego dokumentację


