Pratnica, dn. ...........coooeeee.
AD VERSUM
MALGORZATA DAGOWSKA-GARNEK

C

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

IMie i NAZWISKO PaCiEnta: .....cooe e e e e

Nr PESEL / data UrOAzZeNIa: ... .ot e e e e e e

*w przypadku, gdy osobag sktadajgcg wniosek jest osoba inna niz Pacjent (osoba upowazniona lub
opiekun):

T YT = AT S 2o P

Nr PESEL / data UrOdZENIa: .....cviiniiiiiii ittt ettt et e e e aneas

Forma (] kopia [ ] wyciag/odpis/

dokumentaciji: P wydruk

Nosnik: [ ] wersja papierowa [ | ptyta CD L] wersja elerL<’;(|))n|czna (-
Zakres [] catosé [ ] wybrany zakres:

dokumentaciji:

(nalezy poda¢ dodatkowe informacje co do formy oraz zakresu, np. zakres dat)

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych
akceptuje tryb udostepniania dokumentacji medycznej oraz ze pokryje w catosci
ewentualny koszt kopiowania powyzszej dokumentacji ustalony stosownie do zapiséw
Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

podpis wnioskodawcy podpis osoby uprawnionej do przyjecia wniosku

Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbior kserokopii*/wyciggu*/wglad* w dokumentacje medyczng w dniu ...............

[ ] Wydanie pierwszej kopii

[ ] Naliczono optaty w WysokoSGi: ..................

(data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacije) (data i podpis osoby wydajacej dokumentacje)

*niepotrzebne skresli¢



