WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

WNIOSKODAWCA: O PACJENT 1 PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY 0O UPOWAZNIONY
0 OSOBA BLISKA (PO SMIERCI PACJENTA) O INNY

IMIE NAZWISKO

ADRES NR TEL

DANE PACJENTA, KTOREGO WNIOSEK DOTYCZY

IMIE NAZWISKO

ADRES PESEL (DATA URODZENIA)

SPOSOB UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
U do wgladu U wydanie wyciggu, odpisu, wydruku, kserokopii
U wykonanie zdjecia O sporzadzenie notatki
U wydanie na informatycznym no$niku danych O za posrednictwem srodkow komunikacji elektronicznej

L NN o e

ZAKRES DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

NAZWA ODDZIAtU/PORADNI

DATA POBYTU/LECZENIA/BADANIA

RODZAJ DOKUMENTACJI (np. historia choroby, karta informacyjna, wynik badania)

ODBIOR DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
0O OSOBISCIE 0 PRZESYLKA POCZTOWA QO ADRES ELEKTRONICZNY

OPLATY

U os$wiadczam, ze o powyzszg dokumentacje medyczng wnioskuje po raz pierwszy, w zwigzku z czym jako
pacjentowi /przedstawicielowi ustawowemu/ upowaznionemu przystuguje mi zwolnienie z optaty za udostepnienie
dokumentacji medycznej

U zobowigzuje sig do zaplaty za udostgpnienie dokumentagii medyczne] w wysokosci ustalonej zgodnie z
Cennikiem Szpitala

DATA | PODPIS WNIOSKODAWCY

POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Data i podpis osoby, ktorej udostepniono dokumentacje | Data i podpis  pracownika, ktéry  udostepnit
dokumentacje

UWAGI




