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WNIGSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

30

WNIOSKODAWCA:

..................
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Prosz¢ o ndestepnienie dokumentacji med yeznej (prosze zaznaczyé X we wiasciwej rubrycej:
i1 do weladu w siedzibie podmiotu leczniczego

[ wydanie kserokopii

[] wydanie wyciagu

L1 wydanie odpisu

Cel:

] kontynunacja leczenia w innym podmiocie leczniczym

] inny, nie zwiazany z leczeniem.

2. DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:

Imie i nazwiske: .

.................

3. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI (prosze zaznaczyé X we wiasciwej rubryce):
L1 wniosek skiada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy
[J wniosek sklada przedstawiciel ustawowy pacjenta
[ wnioskodawca posfa da upowaznienie wystawione przez pacjenta

4. DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA W .......cooooviunmronriiiooooeooeoseoooooo

 (Okres leczenia)
5. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACIT (prosze zaznaczyé X we wlasciwej rubryce):
EZ osobiscie .
[ przez OSOBE UPOWALHIONE + trar wmcs e womurr rrasissns dusmdni e some ofo vems £ 45855850 5555 $508 s s sems e

(imig i nazwisko osoby upowaznione;) (adres osoby upowaznionej)
[] lstem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres okreslony w pkt. 1.

G. ZOBOWLA\ZANIE:

Zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii/wyeiagu/odpisu dokumentacji
medycznej zgodnie ze stawkami oplat obowiazujacymi w SPZZ0OZ w Wyszkowie oraz do pokrycia

kosztéw przesylki.

(data i podpis wnioskodawey)

Objasnienia:

Kserokopia — czysta kopia teksti lub rysunku wykonana za pomoca kserokopiarki — bez potwierdzenia za zgodnosé z oryginatem;
Wyrciag — skrétowy tekst zawierajacy najwazniejsze dane z calosei lub jego czesé — potwierdzone za zgodnos¢ z oryginalem;
Odpis - kopia lub przepisany tekst oryginalnego dokumentu — potwierdzona za zgodnosé z oryginalem.
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POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Potwierdzam

] wydanie kserokopii dokumentacji medyecznej ...... str.
L] wydanie wyciagn dokumentacji medyezne] ...... str.
] wydanie odpisu dokumentacji medycznej  ...... str.
] udosteprienie dokumentacji medycznej do wgladu

(data i podpis osoby udostepniajqeef dokumeniacje)

Potwierdzam

[ 1 odbiér kserokopii dokumentacii medyezae] ...... str.
[ ocbior wyciggu dokumentacji medycznei  ...... Str.
[ odbiér odpisu dokumentacji medycznej sevors ST

L] wglad do dokumentacji medycznej

(data i podpis osoby odbierajgcej dokumeniacjej



