DANE WNIOSKODAWCY: Datassil. otssisieineissin

Imie i Nazwisko ....

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisany/a, zwracam sie z uprzejma prosba o wglad /wydanie kopii* dokumentacji medycznej pacjenta:

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

/Imig, nazwisko i PESEL pacjenta/

Okreslenie rodzaju dokumentacji MEAYCZNE] | OKIES: ............cccueeveivcvereereesesssesesesiesssesssesse st s sessssessssessessssesassessssessesassessssssasens

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

Poprzez
[ umozliwienie wgladu do dokumentacji i sporzadzenie kopii,
[[] wydanie kopii dokumentacji medyczne;j,

Dokumentacje medyczna odbiore:
[Josobiscie
[Jupowazniam....

imie i nazwisko, nr dokumentu tozsamosci, pesel
Podstawa prawna wydania:
[[]dokumentacja dotyczy wnioskodawcy
[[Jupowaznienie ztozone w dokumentacji medycznej
[[Jupowaznienie jednorazowe (we wniosku lub odrebne)1
[Jprawny opiekun osoby matoletniej2
[J prawny opiekun osoby ubezwtasnowolnionej3

Zobowiazuje sie do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii dokumentaciji.

Podpis osoby przyjmujacej wniosek Podpis Wnioskodawcy

* Niepotrzebne skreslié.
[IWtaéciwe zaznaczyé

1 Niniejszym oswiadczam, ze przedktadane przez mnie upowaznienie zostato wtasnorecznie podpisane przez osobe upowazniajaca.
2 Niniejszym o$wiadczam, ze jestem prawnym opiekunem osoby matoletniej i posiadam prawo do dokumentacji medycznej matoletniego.
3 Niniejszym o$wiadczam, ze jestem prawnym opiekunem osoby ubezwtasnowolnionej i posiadam prawo do dokumentacji medycznej ubezwtasnowolnionego.

Dokumentacja zostata wydana w dniu: .........ccceeeeeereeeecieneneninncncne.

1. wnioskodawcy
2. osobietrzecief ...ouiuuniil il nlalnailnnloidid il

3. WYStanoipocztanaiadres i o b s e L e SRR S R L e

Podpis osoby wydajacej dokumentacje

Specjalistyczna Praktyka Lekarska Maria Jeska
NIP: 7811596970, tel. 695 759 739

Numer ksiggi rejestrowej: L63-000000085500

Kod res. cz. VIINVIN: [/ /-
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