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SZPITAL SPECJALISTYCZNY W BRZOZOWIE
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Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej
Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

[MNIE 1 NMAZWISKO ... cuveetett et sttt ettt ste et ste st st e es et et et esseaeaseesesbeste e e senses estes et aneareasease st sessensensansesserensanes

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:

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

IMIE I NMAZWISKO...cuveueete et eteie ettt et et et stesteste st e ettt e b et as e s eseetestestesss s sessessasses et enssasassaeestessenssssssansesseransannes

Whnioskuje o:
wydanie kopii dokumentacji medyczne;j
udostepnienie dokumentacji medyczne;j

Rodzaj dokumentacji medycznej:

o nazwa oddziatu / POradni / PraCoWNi. .. et ettt cete e ere e te e s e e staeeebeestseesteesaaeebeensnes

L I o (=Y [=Yor =] o = SRRSO

Whioskowang dokumentacje:

odbiore osobiscie

odbierze osoba upowazniona:

M T NAZWISKO ettt ettt e be et et st e e saeebe st ste e e abesbebaes et areaneetes

—  nUMEr dOWOAU OSODISTEEO: ....cciieiiicie ettt st b ettt e e st st e e s e be s ens

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

miejscowosc, data podpis wnioskodawcy
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Potwierdzenie wydania dokumentacji

Dokumentacja:
[l odebrana osobiscie przez pacjenta
[J odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta
o upowaznienie w dokumentacji medycznej
O upowaznienie w niniejszym wniosku
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku)

Naliczono optate w WysokoSCi:.......ccceveeveieveinieneceene.

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbidér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:

rodzaj i numer dokumentu

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje
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