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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PACJENTOW
PLACOWKI MEDYCZNEJ CENTRUM CBT
Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji:
T g TN I F= A ] (o PPN
P E S E L. ...ttt e e e a e a e
ArES ZAMIESZKANIA: ...ttt

Numer telefonu KONtaKioOWEGO: ... ..o e et et e e

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

T g TSI I F= A ] (o PP
P E S E L. .ot aaas

Whnioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
Rodzaj dokumentacji medycznej:
[ nazwa oddziatu / poradni / PrACOWNI: ... ...c.uieiii e e et e e
I o) (=T [T or =T o = PP

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie

I oo o= R Y= Lol = TR Vo [ = P
O odbierze osoba upowazniona:
— MG I NAZWISKO: ... e
—  numer dowodu OSODISTEQO: . .....niiiii e

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
Z obowigzujgcymi przepisami.

miejscowos$c¢, data czytelny podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE PRZYJECIA:

Data: ..o

Czytelny podpis pracownika: ...........cccevvuieniiniineinennnnn

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres w dniu: .........coooeiiiiiiiiiiiiiiie,
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 (zataczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: .......oooiiii

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje
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POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

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

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje
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