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Dane Pacjenta
M€ i NAZWISKO: tevvvrieiiriieiniereee e cer e e e ree e ee e e Numer telefonu: ....cc.eeeevvviveciiinnnenee.
PESEL:
Adres zamieszkania: ..o iveevieecce e

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Zwracam sie z prosbg o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej z:

(jednostka szpitala, np. Oddziat, Poradnia, Pracownia, Zespdt Ratownictwa Medycznego, Transport Sanitarny)

Zakres zgdanych informaciji:

Kartoteka POZ Kartoteka z Poradni specjalistycznej
Karta informacyjna leczenia szpitalnego Historia choroby
Karta szczepien Karta wyjazdy
Inne:
Okres leczenia/zdarzenia MedYCZNEEO: .....cuovvveeeeeeeeeeeeeceeeeeeee et

data poczgtkowa - data koricowa

Sposdb odbioru dokumentacji:
Odbiér osobisty

Przestanie drogg elektroniczng na adres e-mail:

Upowazniam do odbioru Pana/Panig,

imie i nazwisko

legitymujgcym sie

rodzaj dokumentu toZzsamosci, seria i numer

lub numerem PESEL

data, czytelny podpis wnioskujgcego

Potwierdzenie odbioru

--------------------------------------------------------

podpis pracownika potwierdzajgcego dane osoby odbierajgcej

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

data, czytelny podpis wnioskujgcego/upowaznionego

Podstawa prawna: Ustawa z 06.11.2008 r. o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (z p6zn. zm.)
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