<ZPITAL

. WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII DIST 7
MEDYCZNEJ
PZEKANKA
GNIezno, ANia ....ceeeeeeeeceeeeee e

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentac;ji:
[MIEE I NAZWISKO: 1ottt ettt sttt e et e e s b bbbt e e e e e e aseaae s saesbe st st sae sae saesee st seenennesennen

PESEL: ..t (rodzaj, seria i nr dokumentu tOZSAMOSCI) vvuvvveeverereririrereerrereresesesssenneennns

AATES ZAMIESZKANIA: eeviiiieiieiiicitie ettt tee ettt e e et b tetessatatesessseatesesabsbes sabsbesen sbseesenssessssesasesessesnresensssnesons

Numer telefonu KONtaKtOWEEO: ..ottt ee s aestesteste et e e e e e e ennes

DANE PACIENTA

(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

IMIE I NAZWISKO: 1ttt ctee ettt st st st sttt e e e e s et et s et s s et eaeeseaneeaeaneaneaneaseseeesesaeseesteseeseeneen

PESEL: oottt eee e Adres ZamieSzZKania. ..o e et e e

Whioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu (w siedzibie podmiotu leczniczego)

Rodzaj doKUMENTAC)i MEAYCZNE]: .cciiiie et esae e et e e e e s e eannaeeeeeeenns

ORI (1o Z=1 11T TR

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
[0 Prosze WYStat Na @dresS: .....ccueiicuieece ettt sttt et sttt e st ses b aes e et st nsa et serasseneebennanas
O odbierze osoba upowazniona: (upowaznienie w zatgczniku)
— M T NAZWISKO: et et et st e s e sr s e e e sbesae e aesaennn

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej,
zgodhnie z obowiqzujgcymi przepisami .

podpis wnioskodawcy (imie i nazwisko)



ADNOTACIJE PRACOWNIKA STATYSTYKI

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do Wglgdu: .......ccceeveeervericenserice e,
Podpis pracownika przyjmujgcego wniosek: .......ccccvvevecveeccnne e,

NR AKT e, 7 U

Dokumentacja:

[0 odebrana osobiscie przez pacjenta
Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie: ........ccoeevecrecivecieecenecee e,

[0 odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta
Tozsamos¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie: .......cccccceeveeeiececceecee e,

[0 wystana pocztg na wskazany adres W dnilU: ........cccucuieeee e erenes

Koszty sporzgdzenia dokumentacji MedYCZNE]: ... e e et s

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidér wnioskowanej dokumentacji.

Data podpis (imie i nazwisko) osoby odbierajacej dokumentacje



