Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. Sw. Rafata w Czerwonej Gérze Formularz nr 1/1-04/PO-03

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

I. Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentac;ji:
IMi@ T NAZWISKO: ... .vvieeiiiiie e PESEL: ..o
AdIES ZAMIESZKANIA: ... vvvveeee s ettt et e ettt et e ettt e e e e e e s e ettt e e e e e e e e e e s e bbbttt e e eee e e e e bn it e aaaeeenn

Numer telefonu KONAKIOWEGO: ......coouiiiiiiiiii s

IIl. Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcag jest inna osoba niz pacjent)
IMig 1 NAZWISKO: .......vvveeiiiiieciiiice e PESEL: . oo

AAIES ZAMIBSZKANIA: ... eeve ettt ettt et ettt e e e et e et e et e et et e et et et

Numer telefonu KONtAKIOWEGO: ...

lll. Wnioskuje o:

O wydanie kserokopii dokumentacji medyczne w zakresie:
O historia choroby w cato$ci,
O Kkarta informacyjna,
O wyniki badan,
O dok. lekarsko-pielegniarska,
0 iNNE (WSKAZACG) ..vvvvveiieee it e e e e e e e e e e e e e e e e

O wydanie dok. obrazowej na no$niku elektronicznym

O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

IV. Rodzaj dokumentacji medycznej:
o nazwa oddziatu / poradni / PraCOWNI: ........uvuviiiei ettt e

I o) (= [=To74=] - PP

V. Wnioskowana dokumentacije:
O odbiore osobiscie

OO ProSze WYSHAC N AATES: ..ottt ettt

O odbierze osoba upowazniona lub przedstawiciel USaWOWY: ............cccoeil ciiiiiiii e,

VI. Zobowigzuije sie do poniesienia kosztéw wykonania kazdej kolejnej kopii dokumentacji medyczne;
zgodnie z obowigzujacymi optatami jak rowniez pokrycia kosztow przesytki pocztowej (w przypadku
wystania dokumentacji poczta).

podpis osoby wydajgcej dokumentacje, data podpis osoby odbierajgcej dokumentacje, data



