Wioctawek, dnia.........ocooeeves i

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
we Whoclawku

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Whioskodawca:

IR EINBZWISKO cviieiiii et eete s et s et e et e oo e e e e et be e e eae et srvabaatr st aneas

AQIES ZBMIESZKBNIA oottt siers e se e s e e et e e tte e s arbeasasreasesseesssases sessssmsatssrssosssnsnnsens

Numer telefonu KONTBKEOWEEO .o eb s s see e reeste aae e stanansraneas
Dokumentacja medyczna dotyczy*

I T NBZWISKO cvive et ettt ettt et s r e et e e s s sssb s an e e se srssessessnantases sss senbnssss et aresaearn
" Adres zamieszkania.............. ... e e R e
Dokumentacja dotyczy leczenia w (podaé nazwe komorki organizacyjnej i date pobytu), numer

RISTOFTTE CROFODY oo et et e e e eee e car e s et e e st e s abe be e baresasaraasensasnaneens

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

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

Whnioskuje o:
a) wydanie kopii/wyciggu/odpisu** dokumentacji medycznej okreslonej w pkt 4
i zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw udostepnienia dokumentacji zgodnie
z cennikiem obowigzujacym w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wioctawku, **
b) wgladu do dokumentacji medycznej okreslonej w pkt 4.**
Dokumentacje wymieniong w pkt. 4**:
a) odbiore osobiscie;
b} prosze przestac na adres jak w pkt. 1;

(czytelny podpis wnioskodawcy)
* - wypelni¢ w przypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji jako przedstawiciel

ustawowy pacjenta lub z upowainienia pacjenta
** - niepotrzebne skreslié

Wyrazam zgode na wydanie kserokopii mojej dokumentacji medycznej {dotyczy pacjenta, kiéry
ukonczyt 16 lat a nie jest wnioskodawcg)
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{czytelny podpis pacjenta)

Osoba wnioskujaca ma prawo/nie ma prawa* do uzyskania wskazanej dokumentacii.

{podpis Archiwisty)

Tozsamos¢ osoby odhierajacej dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie

................................................................................................................. NE e
{poda¢ nazwe dokumentu tozsamodci)

Pobrano optate w wysokosci .o, zt, nr ParagonU...n.... 2dnia.iin, *

Wystawiono fakture nr.......ccooeveeeenes e, 2dNia e *

Wystano listem poleconym dnia* ..o

(data | czytelny podpis pracownika wydajgcego/
wysylajacego dokumentacje)

*niepotrzebne skresli¢
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