Zalacznik nr 2 - PROCEDURA UDOSTEPNIANIA I PRZECHOWY WANIA
DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ]

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji:

MG I NAZWISKO: ..ot
P E S E L : .o e
Adres ZamieSzZKaNIa: ......oei e

Numer telefonu Kontaktowego: ...... ..o

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

MG I NAZWISKO: .. e e
P E S E L. .o e

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

Rodzaj dokumentacji medycznej:

LI a =V TY7= o To = To [ o T IV o] =Yoo 1Y o L

@ OKIES IECZEBNIA: ...

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O prosze wystaC Na adresS: ........oiuieiiii e
O odbierze osoba upowazniona:
—  IMIG I NAZWISKO: ...t
— numer dowodu 0SODbIStEgO: ... .o

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii
dokumentacji medycznej, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU:

Uzgodniony termin odbioru / wysyiki / udostepnienia do wgladu: ............................

Podpis pracownika: ............c.ccooiiiiiiiiii



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: ..........oiiiiiiiiiiiiiiie
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).

Naliczono opfaty W WYSOKOSCI: .....uiiiiii e

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacije

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamosé osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:

(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



