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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Adres Telefon do kontaktu

Wnosz e o udost epnienie dokumentacji medycznej w formie*:
O Do wgladu
O Kopii/ wydruku
O Odpisu/ wyciggu

dotyczy wytgcznie dokumentacji wytworzonej w formie elektronicznej:

O Elektronicznej na nosniku danych - ptyta CD/DVD

Prosze o dokumentacje ze swiadczen medycznych z Poradni.............ooviiiiiiiiii i i e,
Z terminu*;

Ood.oooviiiiii (o o T

O calosci okresu leczenia

Udost epnion g dokumentacj e w formie wydruku, kopii, odpisu, wyci  agu, no snika danych*:

O odbiore osobiscie
O odbierze upowazniona przeze mnie osoba (dotyczy tylko gdy wniosek skiada pacjent) :

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z obowigzujgcym Cennikiem optat za udostepnienie dokumentacji
medycznej, akceptuje jego postanowienia i zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw udostepnienia
dokumentacji i kosztow przestania (optata za ustugi pocztowe).

Data i podpis pacjenta lub osoby upowaznionej

Potwierdzam prawo wnioskuj acego do dost epu do dokumentacji medycznej i ustalam termin:

........................................................ L e ——
wgl gdu do dokumentacji / wydania do kumentacji

Podpis osoby przyjmujgcej wniosek (Rejestracja/Sekretariat)

Potwierdzam kompletno $¢ dokumentacji i zgodno $¢ dokumentacii z oryginatem lub dokumentacj aq
elektroniczn a

Data, pieczatka i podpis Dyrektora/Kierownika/lekarza

Koszt udost epnienia dokumentacji: .............ccccevvvininns
Potwierdzam przekazanie dokumentacji i pobranie opt  aty.

Data i podpis osoby wydajgcej (Rejestracja/Sekretariat)

Potwierdzam odbiér dokumentacji w formie kopii/wydruku/wyci  ggu/odp isu/na no $niku danych

Data i podpis pacjenta lub osoby upowaznionej lub potwierdzenie wystania lub odbioru wiadomosci elektronicznej

*wlasciwe zaznaczy¢



