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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC]JI MEDYCZNE]

I. Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji

Imie i nazwisko PESEL

Adres zamieszkania

Numer telefonu kontaktowego

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

Imie i nazwisko PESEL

Adres zamieszkania

Numer telefonu kontaktowego

III. Wnioskuje o:

[] | wydanie kserokopii dokumentacji medyczne w zakresie:

historia choroby w catosci

karta informacyjna

wyniki badan

dok. lekarsko-pielegniarska
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[] | wydanie dok. obrazowej na noéniku elektronicznym

[] | udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

IV. Rodzaj dokumentacji medycznej:

nazwa oddziatu / poradni / pracowni

okres leczenia

V. Wnioskowana dokumentacje:

[] | odbiore osobiscie

L] | ProSze WYSEat NAa ATES: w...eeveeeereecie et sescssssssesssssssess st essensessesssnssessesses et ses s s s e e e e sesssssenssnsoses

[] | odbierze osoba upowazniona lub przedstawiciel ustawowy

Zobowiazuje sie do poniesienia kosztow wykonania kazdej kolejnej kopii dokumentacji medycznej zgodnie
Z obowigzujacymi oplatami jak réwniez pokrycia kosztéw przesylki pocztowej (w przypadku wystania
dokumentacji poczta).

podpis osoby wydajqcej dokumentacje, data podpis osoby odbierajqgcej dokumentacje, data



