zatacznik nr 2
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Whioskujacy:

[0 Pacjent [0 Przedstawiciel ustawowy pacjenta [1 Osoba upowazniona przez pacjenta w dokumentacji med.

Dane Whnioskujacego:

Nazwisko 1 imi¢

................................................................................. PESEL........coiiiii
Telefon: ...
Whioskuj¢ o udostgpnienie dokumentacji medyczne;j
Ty 1L PESEL.....ccccvveeiniiinninnn.

w formie: [ kopii 0 wyciggu [ odpisu L[ oryginatu — dotyczy jedynie sytuacji wyjatkowych gdy
oczekiwanie na sporzadzenie kopii, wyciagu lub odpisu mogloby spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia
pacjenta

Dokumentacji leczenia szpitalnego dotyczacej hospitalizacji w okresie:

00 Pelnej dokumentacji [ czgéci historii choroby w
Oddziale. ...

Dokumentacji leczenia w Poradni:

(wpisa¢ nazwe poradni)

L] Pelnej dokumentacji L] czegsci historii zdrowia i choroby

Sposéb odbioru dokumentacji medycznej:

dokumentacje odbiorg: [ osobiscie [] za posrednictwem osoby upowaznionej
Dokumentacj¢ prosz¢ przesta¢ na adres wnioskujacego:

O listem poleconym za zwrotnym potwierdzeniem odbioru 00 przesylka kurierska — za pobraniem opfaty.

Dane osoby odbierajacej dokumentacj¢ medyczna:
Nazwisko 1 imig:






