Do Stowarzyszenie Opieki Hospicyjnej
Ziemi Czestochowskiej

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

[MIE I NAZWISKO: 1.ttt et e e e et bbb es st se e eeaneeneeneanes

PESEL: ettt ettt ettt et et s et et e s e st e s e ebeen e ees

Adres ZamieSZKaNIA: ...cccoueviueeieece ettt sttt sttt st st et s et eb e e

Numer telefonu KONtaktoOWEEO0: ..ot et st st s

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

IMIE T NAZWISKO: et et e st s te e e et e s e e st sbesrn et eessennean
o o) = SRR

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

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:

e nazwa oddziatu / poradni / PraCoOWNI: ......ccecveeeeriieece et ber e s v st aaeenees
@ OIS IO CZ NI, ettt et e et eee e e et e e e ee et e s senateeeeeateeeeeeeeessan e aaesanteeeeaaeaeeeenanneens
Y = =Y [P TRR

*Jesli dotyczy czesci w/ w dotyczy dokumentacji medycznej

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
[0 Prosze WYStat Na @dr@S: ......ceeeeuieeeeiecee ettt ettt sve e ebs e et st seesserassaeerennens
O odbierze osoba upowazniona:
— MU T NAZWISKO: et e et r e
— numer dowodu 0SODISTEZO: ...ceceeeerieeee e e
Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami .

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPtYWU:

Data: .o

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wglgdu: .........cccceeeeeevecececcrieeeeeenene

Podpis pracownika: .......ccceveveeecceeeiiniiene,



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: ......cc.eeeeeeveeieveeneriesenenenens
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 optaty W WYSOKOSCI: c.cecveveieieie et

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamos¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



