Wolbrom, dn. ...

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTAC]I MEDYCZNE]

DANE WNIOSKODAWCY:

Tmie 1 NAZWISKO ..o
PESEL/DAta ULOAZENIA ..vvviiiieeee e e,
AdIES ZAMIESZRANIA ..ot et
Telefon/Inne dane KONTAKEOWE .........oooiii oo,
Whnioskodawca jest (wlasciwe zaznaczy¢):

[l Pacjentem

M Osoba upowazniong przez Pacjenta

[N Przedstawicielem ustawowym/opiekunem prawnym (Niniejszym oswiadczam, ze jestem przedstawicielem

ustawowym/opiekunem prawnym Pacjenta i posiadam prawo do jego dokumentacji medycznej)
Ja nizej podpisany/a, zwracam si¢ z prosba o dokumentacj¢ medyczng pacjenta:

(Imie, nazwisko i PESEL/Data urodzenia Pacjenta)

Okreslenie rodzaju dokumentacji medycznej i okres:

Poprzez: o wydanie kopii dokumentacji medycznej
0 wydanie W iNNej fOrMIE: ...
Dokumentacj¢ medyczna odbiore: o osobiscie

O upowazniam inna osob¢

(Imie, nazwisko i PESEL/Data urodzenia)
0 1NN2A fOIMA ......oooiiiioii s

Dokumentacje medyczng wydajemy niezwlocznie. W przypadku nie odebrania kopii przygotowanie dokumentacji
medycznej w ciagu 30 dni od jej przygotowania, kopia moze zosta¢ zniszczona.

Podpis osoby przyjmujacej wniosek POdpiS Wnioskodawcy

UZUPELNIA PODMIOT LECZNICZY

Dokumentacja zostata wydana w dniu ...,
1. wnioskodawcy
2. OSODIE TIZECIE] ..o

Podpis osoby wydajacej dokumentacje



