T P I WNIOSKODAWCA

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Data urodzenia/Nr PESEL
Nrtelefonu .o,

WNIOSEK SKtADA:

[ ] pacient [ ] przedstawiciel ustawowy pacjenta.

Proszg o udostepnienie dokumentacji medycznej:

[ ] do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego,

[ ] wydanie kserokopii dokumentacji medycznej

ZAKRES UDOSTEPNIANEJ DOKUMENTACII
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rodzaj dokumentacji:

(np. historia choroby, karta informacyjna, wyniki badan, inna)




Os$wiadczam, ze pokryje koszty wykonania kopii dokumentaciji.

/

data i podpis wnioskodawcy

[ X ] odpowiednia zaznaczy¢

Potwierdzam odbidr

(wyciggow, odpiséw lub kopii oraz okreélenie iloci i rodzaju dokumentdéw)

z dokumentacji medycznej pacjenta

(data i podpis osoby wydajacej dokumentacje) (data i podpis wnioskodawcy)




