Zatgcznik nr 2

Imie¢ i nazwisko WNIOSKOOAWCY: ...vuvverernrnrnirnenenenesanannnns

PESEL:

Nr tel. do kontaKtu: ....ccevvneiiniiiiiiiniiiiiiiiiineiienieiiecinenn
Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

1. Dokumentacja dotyczy*:
Imig¢ i nazwisko ............cooeviiiiiinnnn. ;
Adres zamieszkania: .................ooienll ;
NrPESEL ..o
Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w

N

(poda¢ nazwe oddziatu, poradni ,pracowni i dat¢ pobytu i okres z jakiego dokumentacja ma by¢ udostepniona)
Udostepnienie dokumentacji obejmuje

w

(nalezy wskaza¢ rodzaj dokumentacji medycznej np. historia choroby; karta informacyjna z leczenia w oddziale, wyniki badan)
Whioskuj¢ o udostgpnienie dokumentacji medycznej w formie:*

E

[ wgladu do dokumentacji

L1 kopii dokumentacji;

L1 wyciagu dokumentacji medycznej;
odpiséw dokumentacji medyczne;j

[ zdjecia

I%lﬂgﬁ%%ﬂie na ptycie CD (ze wzgledow bezpieczenstwa nie dopuszcza si¢ nagrywania na

5. Dokumentacje wymieniong w pkt. 4:*
L1 odbiore osobiscie;
prosze przesta¢ za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres:

[ prosze przestaé skan na adres email: ................coeeueiineeiineiiieaiie e

[ prosze przekazaé kserokopie dokumentacji medycznej osobie upowaznionej przeze mnie:

Pobrano optate w wysokosSci ................... 7. U stron dokumentacji medyczne;j.
Wystawiono paragon /fakture nr...............c.coceeviinininnnn. zdnia ...
Wystano listem poleconym nr nadawczy ............cooeoeveiniinennnn.. dnia ......o.oooeiiiii
Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej

Datai podpis wnioskodawcy lub osoby upowaznionej przez wnioskodawce Data i podpis osoby wydajacej dokumentacj¢ medyczng

1 Wypehi¢ w przypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy pacjenta lub z upowaznienia
pacjenta



