Zalgcznik nr 2
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Whioskujacy:

(0 Pacjent [0 Przedstawiciel ustawowy pacjenta [ Osoba upowazniona przez pacjenta w dokumentacji med.

Dane Wnioskujacego:
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Whnioskuje o udostgpnienie dokumentacji medyczne;

w formie: O kopii O wyciggu ([ odpisu [ oryginatu — dotyczy jedynie sytuacji wyjatkowych gdy
oczekiwanie na sporzadzenie kopii, wyciagu lub odpisu mogtoby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta

Dokumentacji leczenia szpitalnego dotyczacej hospitalizacji w okresie: ...........ocoo

O Petnej dokumentacji [0 czescei historii choroby w Oddziale.............c.oooiiiiiiiiii

Dokumentacji leczenia w Poradni: ...
(wpisaé nazwe poradni)

O Petnej dokumentacji 0 czescei historii zdrowia i choroby .......cocoiiiiiiiiiii
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Badan radiologicznych: [ Klisze D 2 377 2 03 B L PP

Sposéb odbioru dokumentacji medyczne;j:

dokumentacje odbiore: [0 osobiscie [ za posrednictwem osoby upowaznionej

Dokumentacje prosz¢ przesta¢ na adres wnioskujgcego listem poleconym [

Dane osoby odbierajacej dokumentacj¢ medyczng:

NAZWISKO 1 T 1o et i ittt ettt e e et

Data i czytelny podpis pracownika odbierajacego wniosek  Data i czytelny podpis osoby sktadajgcej wniosek

.....................................................................

Data i czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje
Potwierdzam wydanie dokumentacji osobie upowaznionej po sprawdzeniu dowodu tozsamosci ze zdjgciem
Data i czytelny podpis osoby wydajacej dokumentacje

........................................................................
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