WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji:

IMIQ T NAZWISKO: ...ttt e e ettt e e e e et en e e e e e e
] PP PPPPPPRRR
AdreS ZAMIESZKANIA: ... ..vevieiiie ettt ettt aa e e e e e e e e aaaaas
Numer telefonu KONtaKIOWEGO: ... ..coiiiiiiiiie e,

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku,gdy wnioskodawca jet inna osoba niz pacjent)

IMIQ T NAZWISKO: ...ttt et e e e e
PE S L. ettt e

Whioskuje o:
O wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:
e nazwa oddziatu / poradni / PraCOWNI: ......c.evviiiiiiiiiie et
®  OKIBS IBCZENIA: .. ettt s

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
[0 prosze WYSIat NA AAIES: .. .uvvveiiiiiie et e e e
O odbierze osoba upowazniona:
— MU T NAZWISKO: L.evve e
— numer dowodu 0SODISIEFO: ......vviiiiiiiiiiiieiiie et

Oswiadczam, iz:
1) zobowigzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
z cennikiem obowigzujacym w NZOZ Lipnica
2)  pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji poczta),

3)  w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie 14 dni od
powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji, zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw sporzadzone;
kopii.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

Potwierdzenie Odbioru:
Data i podpis 0soby odbierajacej doOKUMENACIE ........cccoeeeeiiiiiiie e

Podpis pracownika: ..........cccoeeveeieeeeiiiiiiiniinn,



