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Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

1. Whnioskodawca:
M T NAZWISKO: .ttt
Adres ZamieSzKania: ...o.ieiiee e
PESEL:
2. Dokumentacja medyczna dotyczy:
M€ I NAZWISKO: .o
Adres ZamieszKania: ...o.iei i
PESEL:
3. Do jakich celéw udostepniana jest dOKUMENTACA MEAYCZNG w.o.iuiiiiiiiieiiri ettt sttt s s s s s st tes s
4. Rodzaj dokumentacji medycznej (podkresli¢ wtasciwe):
Kopia historii leczenia/ wypis historii leczenia/ zdjecia RTG na NOSNIKU CD/ INNE ..cuviviiiiiiiieieieiiee ettt
5. Whnioskuje (podkresli¢ wtasciwe):
. udostepnienie dokumentacji medycznej okreslonej w pkt. 4
. wglad do dokumentacji medycznej okreslonej w pkt. 4

Zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw wykonania kopii dokumentacji zgodnie z obowigzujgcym cennikiem, ustalanym na
podstawie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r. (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417).

6. W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej okreslonej w pkt. 4 zobowigzuje sie do
pokrycia kosztéw sporzadzonej kopii.
7. Dokumentacje wymieniong w pkt. 4 (zakresli¢ wtasciwe):

* odbiore osobiscie;
e prosze przesta¢ na adres okreslony w pkt. 1

(podpis pracownika)

Po sprawdzeniu:
e  tozsamosci odbierajgcego kopie/wycigg/odpis dokumentacji medycznej
* dowodu uiszczenia optaty za wykonang ustuge

Potwierdzam wydanie kopii/wyciggu/odpisu dokumentacji medycznej:

(podpis odbierajacego)
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