WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. Whnioskodawca:
NAZWISKO, IMIE: ..ottt e e oo ettt e e e e e e e e s e e ee s teeeeeeeaeeeeeaaannnnnsntneeaeaaeeaasanaaeeeeas
ADRES ZAMIESZIKANI A ... et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et eeeeaaaeaas
NUMER TELEFONU. ...ttt e e e e et e e e e e e e e s

P E S L. .

2. Dokumentacja medyczna dotyczy: (wypetni¢ w przypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o
udostepnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy pacjenta lub z upowaznienia
pacjenta)

NAZWISKO, IMIE: ... .o e e e e s e e s eee e e smne e e smnee
ADRES ZAMIESZIKANIA: ... ..ottt sttt e e e

P E S E L. . e

3. Rodzaj dokumentacji medycznej (zakres/nazwa poradni/data/zakres stron):

4. Wnioskuje o:

wglad do dokumentacji medycznej

sporzgdzenie wyciggow, odpisow z dokumentacji medycznej

sporzgdzenie kserokopii lub wydruku dokumentacji medycznej

wydanie zapisu z dokumentacji medycznej na nosniku elektronicznym

za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej, na adres e-mail: ..................
wydanie oryginatu skierowania do poradni specjalistycznej (w przypadku skreslenia
Swiadczeniobiorcy z listy oczekujgcych w wyniku rezygnaciji z udzielenia Swiadczenia)
wydanie oryginatu WYLACZNIE w przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji
mogtaby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta

Tmoow>»

®

Data i czytelny podpis wnioskodawcy

ADNOTACJA O WYDANIU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Wydano i optacono nastepujgcg dokumentacjg medyczng:

Rodzaj dokumentacji llos¢ stron/sztuk Wysokos$¢ pobranej optaty

Data i czytelny podpis osoby udostepniajgcg dokumentacje medyczng




