Zatgcznik Nr 10

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)J

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMHE T NAZWISKO: ottt et ettt et et eeb e s e e b e e sbeebeseneaereesaeanens
PESEL: ettt et e et et h e e e e et et b e s e e e eneeneeereeneeen s
Adres Zami@SZKANIA: ...ceeveeee ettt e s st e r e s e e e s e s e

Numer telefonu KoNtaktoOWEEO0: .......covveve et s

Dane kuracjusza, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetnic w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz kuracjusz)

IMHE T NAZWISKO: ottt ettt et b e et et e sbesbe sanensaesaes e nes sres

PESEL: oottt e e e e e s e

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

Rodzaj dokumentacji medycznej:

e nazwa oddziatu /poradni/ PraCoOWNI: .....cece ettt ettt e er et sreesbere e

I o] =X [=YorZ=1 o 1= TR

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
[0 prosze WYStat Na @dreS: .....cecuecveeeeeeicrie ettt e ete e es et s eass et e aes e reas e s
O odbierze osoba upowazniona:
— M T NAZWISKO: ottt ettt et ser s e e e

— numer dowodu 0SODISTEEO: ....cuecveeveere ettt et e e enes

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

/miejscowos¢, data/ /podpis wnioskodawcy/

POTWIERDZENIE WPtYWU:

Data: oo

Uzgodniony termin odbioru/wysytki/udostepnienia do wglgdu: .........cccceuevereeeceeeevvcverieeene

Podpis pracownika: .....ccccoevvevvevecrecceecen e,



Zatgcznik Nr 10
POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: .....oceceeeevvceeeeceeeee e,
[0 odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: c.eevvveeeeerecte et et e b e

/data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje/

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

/data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje/

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

/data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje/



