WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMHE T NAZWISKO: ettt e et e e e s teseesae et et e s e eeseesbe s auseseesaessen seeseesnnersenseans
PESEL: ottt ettt ettt sttt et s et st et et b s et b ea et b s et e h Rt e h s et e h sen et et ettt e ben et een
Adres ZamieSZKaNIA: ....cccevieeeiirie et e e e s e e b s e r e s
Numer telefonu KONtaKtOWEEO: .....cccooe i s s st st s s e

Ja, nizej podpisany (-a), legitymujacy (-a) sie dowodem osobistym Nr.........cccccveeeeiiiiiiiieeeennns
zwracam sie  z prosbg o sporzadzenie i wydanie kopii dokumentacji
medycznej/udostepnienie dokumentacji medycznej do wglagdu* mojej historii choroby/
historii choroby dziecka/ karty szczepien dziecka*)

(imie i nazwisko dziecka, PESEL)

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:
®  NAZWA POradNi / PraCOWNI: c.ecvcuctiiceictie ettt ettt e st se et se b eassne s e e snbeeasnbeesnneesnreeens
L o] =T [=To7.2=1 o1 - OSSR

Znajdujacej sie w Panistwa posiadaniu oraz upowazniam / nie upowazniam nikogo*

(imie i nazwisko)

Legitymujgcego (-3) sie dowodem 0SObiStYM NI ........uuviiiiiiiiiiieeececcee e e
(VA e =Y oYY 4 o o =T 2R
do odbioru w/w dokumentaciji.

(data i czytelny podpis osoby sporzgdzajacej kopie dokumentacji medycznej)

POTWIERDZENIE ODBIORU KOPIIl DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

Ja, nizej podpisany(-a) legitymujgc sie dowodem 0sobiStym Nr......ccceeveeveeeiieeeiiiieiiccinrereeeeee,
Potwierdzam odbidr kopii dokumentacji medyczne;.

(data i czytelny podpis osoby udostepniajacej dokumentacje) (data i czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje)

*) niepotrzebne skresli¢



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
OO wystana pocztg na wskazany adres W dniU: ........c.ceeeireeeneinececeiee e eves e eree e
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 OPIAtY W WYSOKOSCI: cuviueieiieeie ettt sttt e ettt er et es st es s e se e e aneeneeneene

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje



