WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
DO ZESPOLU ZAKEADOW OPIEKI ZDROWOTNEJ IM. JERZEGO PIORO
W DOBRYM MIESCIE CENTRUM SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W BARCZEWIE

Nrwniosku: ..ooovvviniiiiinnn...

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji medycznej:

Imig 1 NAZWISKO, PESE L ... e e e e et et
Adres zamieszkania, NI telefOnU: ... ... i s

Dane pacjenta, ktorego dotyczy dokumentacja medyczna :

Imi¢ (imiona) 1 nazwisko, PESEL: ... i e e

Whioskuje o:

O wydanie kserokopii/wyciggu/odpisu/wydruku* dokumentacji medycznej,
O udostepnienia dokumentacji medycznej do wgladu.

Rodzaj dokumentacji medycznej: nazwa komorki organizacyjnej, z ktorej pochodzi dokumentacja medyczna:

OKTES LECZEIa: . .ottt e e e e —————————— ettt ettt et et e e e e

Whioskowana dokumentacje medyczna:

O odbiore osobiscie,
O odbierze osoba upowazniona:

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ot e e

Seria i NUMET AOWOAU OSODISIEEO: .+ . 'utint ettt ettt e et et e ereeteesteesteete e seenseenseenseenns

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy
Data ztozenia wniosku: ...........c.oooiiiiiiiiii

Uzgodniony termin odbioru/udostepnienia dokumentacji medycznej: ......................

podpis pracownika przyjmujacego wniosek



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dokumentacja medyczna:
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie znajduje si¢ w dokumentacji medycznej pacjenta,

o upowaznienie stanowi zatgcznik do wniosku.

Optlata za dokumentacje medyczng Wynosi: .........ccoeieeiiiieiieininnnannnn. zgodnie z Cennikiem obowigzujacym

w Zespole Zakladéw Opieki Zdrowotnej w Dobrym MieScie.

Data i podpis pracownika
wydajacego dokumentacj¢ medyczna

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji medyczne;j.

Data i podpis osoby odbierajace;j
dokumentacj¢ medyczna

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej dokumentacje medyczng potwierdzona na podstawie:

Data i podpis pracownika
wydajacego dokumentacje medyczng

* niepotrzebne skresli¢



