WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)J

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMIE T NAZWISKO: ettt e e see s eesre et et e s e e e see s stesaeensensaesnneseesresnnersenes
PESEL: w.ooovveecvveeceeeereee, , AAres ZamieSzZKaNia: ...ccvvvvieee ettt et et
Numer telefonu KONtaKtOWEEO: .......ooe ettt sresre et e e

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

IMIE 1 NAZWISKO: et e e , PESEL: e,

Whnioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:
I T 7 AT - W e Lo - o [ o U PRPPRR

@ OIS IO CZONIA: oot e e et e e ee et e e seu e eeesaeeeeeaeeaeseenaaeaeesanneeeea et aeeeeaaeeesaeneneeeseenanenenaas

Whnioskowana dokumentacje:
O odbiore osobiscie
[ prosze WYStat Na @dres: ....cocecvcuieeie ettt sttt sttt et ee b es s b st e et ebaessae et s
O odbierze osoba upowazniona:
— UM T NAZWISKO: ettt et ettt ebe sbesteeseesbenses saesbesrnaenaes
—  numer dowodu OSODISTEEO: ...cceiviiiiee ettt st s aer s

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

miejscowosc, data podpis wnioskodawcy

Jednoczesnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez NZOZ
Przychodnia Przyjazna w celu udostepnienia mi dokumentacji medycznej.

miejscowosc, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPtYWU WNIOSKU:

D F ] =

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

Podpis pracownika: .......cccceveeeeeveenreeieveenennnns



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
OO wystana pocztg na wskazany adres W dniU: ......c.eeeeveveeececierie et er e
O 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 OPIALY W WYSOKOSCI: cuviueieiiieeie et sttt e e e ettt s aes et es st se s eeeneaneanes

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

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

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje
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