WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (dla podmiotéw upraionych)

1. Dane Wnioskodawcy:
Imi¢ i Nazwisko lub Nazwa podmiotu UPrawWnNiONEQO . oeeeeeeeaaeaaaaeaaaaaaaaaaaaennnmemmeees

Adres zamieszKania/SIEAZIDY............ooo oo
A O O O O

Numer telefonu KONtaKtOWEJO. ...........ooi i e e

W wypadku sktadnia podmiotow uprawnionych prosingise NIP w miejscu nr PESEL
2. Dokumentacja medyczna dotyczy

IMIE T INGZWISKO. ...t e e e st e e e ee s s aeeeeeeeeeaeeeaeaeeaaeeeaaeaaaaas

AArES ZAMIESZKANIA. .....ueiieite e eccemme ettt et e e et e e e et mmee e e e eeata e e e e saeeeeenannns
N O O

3. Whnioskug o udost¢pnienie dokumentacji medycznej z leczenia w ( podewe oddziatu, poradni,
gabinetu i dat pobytu, lub okres z jakiego dokumentacja mé lgostpniana)

4. Udostpnienie dokumentacji obejmuje ngstjacy — naley wskazé& rodzaj dokumentacji
medycznej ( np. historia choroby, historia zdrow@horoby — w poradniach, wyniki baglapoda
jakich, zdgcie rentgenowskie, inne)

5. Whioskug o ( zaznaczy, X" we wiaciwym wierszu [X])

O Sporadzenie kserokopii dokumentacji ggiadczonej za zgodié z oryginatem

O Wglad do dokumentacji medycznej okienej w pkt.4 w siedzibie.

O Sporadzenie wycigu z dokumentacji medycznej.

O Sporadzenie odpiséw dokumentacji medyczne;.

O Wydanie oryginalu za pokwitowaniem z zaster@iem jej zwrotu( tylko dla uprawnionych
podmiotéw).
6. Dokumentacja wymienianw pkt 4( zaznaczy , X" we wiaciwym wierszu.[X])

[0 zostanie odebrana osétie;

[ prosz o przestanie za zwrotnym potwierdzeniem odbioradras jak w pkt. 1
Sktadajcy wniosek zobowizuje s¢ do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii dokumejitagodnie z
cennikiem obowjzujacym w Zakladzie oraz do pokrycia kosztow przesyfldcztowej zgodnie z
cennikiem Poczty Polskiej.

Wydano:

( data wydania dokumentu)

! Wypetné w wypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o ugwsenie dokumentaciji jako przedstawiciel ustawowy
pacjenta lub z upowaienia organu

1



1. Tazsamac¢ osoby obierajcej dokumentaejmedyczna stwierdzono na podstawie :

....................................................................... ]
( poda& nazwe dokumentu tesamdci)
2. Pobrano optatw wWySOKGCi .........cccevvvnvinennn.n. y.4- O stron dokumentacji
medycznej.
3. Wystawiono faktuy nr.............cocoiiiiiii zdnia.......oooi
" (czytelny podpis osoby odbiereg dokumentag)
4. Wystano listem poleconym nr nadawczy............cccoevvviiiennenn. dnia.......cooooieiiennns

( czytelny podpis pracownika wydaggo dokumentag)



