HSKULAP

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMIE 1 NAZWISKO: 1ottt ettt e e
PESEL: ettt ettt sttt st s ettt st bt et e b ne e e

Numer telefonu kontaktowego: .......ccceeeveveircerceneece e

Whniosek sktada:
O pacjent osobiscie,
O przedstawiciel ustawowy, opiekun prawny,

O osoba upowazniona,

[0 0SODA DIISKAY oottt et ee et e et e e e e e e e e e seeseneenees

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

IMI€ I NAZWISKO: 1ttt st st et s s s

PESEL: oottt e e e

Whioskuje o:

O wydanie kopii, wyciggu, odpisu, lub wydruku?;

O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu.

Zakres dokumentacji medycznej:
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Whnioskowana dokumentacje:

O odbiore osobiscie

O prosze wystad Na adres: .......oceeveeeeeeriecrecereee et

O odbierze osoba upowazniona:

—  iMie i NAzWISKO: oo

—  PESEL: it

! podaé stosunek do pacjenta
2 Wtasciwe zakresli¢




HSKULAP

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

O potwierdzono tozsamos¢ osoby odbierajgcej na podstawie okazanego dokumentu tozsamosci
ze zdjeciem i nr PESEL.

Dokumentacja:

O wystana pocztg na wskazany adres w dniu:
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku),
O odebrana przez rodzica / opiekuna prawnego,

O odebrana przez osobe bliska.

Naliczono opfaty W WYSOKOSCI: ...ccvevveeeiiiiieie e

Czytelny podpis osoby odbierajqcej

Pieczec i podpis PracoWNika: ......cccoeeueeieieierieee et




