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Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:

Numer telefonu kontaktowego:

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

(nalezy wypetnié¢ w przypadku, gdy wnioskodawca jest inna osoba niz pacjent)

Imie i nazwisko:

PESEL:

Podstawa do wydania dokumentacji medycznej:

(nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca jest inna osoba ni. pacjent)

O Przedstawiciel ustawowy
O Upowaznienie pacjenta

[1 Inne (prosze wskaza¢ podstaw.)

Whioskuje o:

[1  wydanie wyciggu dokumentacji medycznej;

O wydanie odpisu dokumentacji medycznej;

O wydanie kopii lub wydruku dokumentacji medycznej;
[1  udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladuy;

[1 udostepnienie dokumentacji medycznej na ptycie CD.
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Whioskowang dokumentacje:

[1 odbiore osobiscie
[1 prosze wystac na adres:

O odbierze osoba upowazniona:

imie i nazwisko:

numer dowodu osobistego:

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztodw udostepnienia dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowigzujacymi przepisami oraz cennikiem udostepnienia

dokumentacji medycznej.

Miejscowos¢, data Podpis wnioskodawcy
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