SZPITAL
+ JOANNITAS WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

W PSZCZYNIE

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

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

WNIOSKUIJE O:
| wydanie: kopii / wyciggu / odpisu / wydruku (wtasciwe podkresli¢) dokumentacji medycznej
] wglad do dokumentacji medycznej w siedzibie podmiotu leczniczego

Rodzaj dokumentacji medycznej:
e nazwa oddziatu/poradni/pracowni/zaktadu

e okres leczenia

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O odbierze osoba upowazniona:
—imie i Nazwisko 0SODY UPOWAZNIONE]: c.iciieiiieieie e

Oswiadczam, iz:
1) zobowigzuje sie do poniesienia kosztow udostepnienia dokumentacji medycznej, zgodnie
z cennikiem,
2) w przypadku nie odebrania przygotowanej dokumentacji w terminie 14 dni od powiadomienia o jej
przygotowaniu, zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw udostepnienia dokumentacji medycznej.

Miejscowos¢ i data podpis Wnioskodawcy

POTWIERDZENIE ODBIORU:
Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji.

Tozsamos¢ osoby odbierajgcej potwierdzona Na POASTAWIE .......c.cceeviiverieeeeeieier e

data i podpis pracownika



