WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Imię i Nazwisko Pacjenta……………………………………………………………..

PESEL/data ur………………………   Adres…………………………………………

Ja niżej podpisany, legitymujący się dowodem osobistym nr……………………..

Zwracam się z prośbą o udostępnienie dokumentacji medycznej mojej/ Pacjenta

z poradni…………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………….

za okres……………………………………………………………………………..

w formie wydruku / innej ……………………………………………………………

………………………………………….            …………………………………………

Miejscowość, data                                               podpis Pacjenta / przedstawiciela ustawowego

                                                                             osoby upoważnionej / osoby bliskiej (skreślić)
UWAGA: 
· przy odbiorze dokumentacji należy okazać dokument tożsamości
· odebranie dokumentacji przez osobę upoważnioną  jest możliwe wyłącznie po jej upoważnieniu (druki w Rejestracji )i potwierdzeniu tożsamości.

Dokumentację medyczną przygotował: ( imię, nazwisko, podpis):

…………………………………………………………………… ilość stron *………………
WYDAŁ: ( imię, nazwisko, podpis)
………………………………………………………………………………………………
ODEBRAŁ: (imię i nazwisko, podpis,
………………………………………………………………………………………………
DATA WYDANIA: 
………………………………………………………………………………………………..
* ilość stron podaje się wyłącznie w przypadku kolejnego wniosku w tym samym zakresie i wnoszenie opłaty z tego powodu, lub wniosku złożonego bez zwolnienia z opłaty

