WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
(PROSZE WYPEENIAC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI)

Pastek, dn. .......... 20.....1.
1. WNIOSKODAWCA:
Imig 1nazwisko .......ooviiii i PESEL ..o,
AL o 1<)

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej: (prosze zaznaczy¢ X we wiasciwej rubryce)

O do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego

O wydanie kserokopii

O wydanie wyciagu

O wydanie odpisu

O CRIOW . .
(Prosze wypetnié tylko wéwczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktorego dotyczy dokumentacja)

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:

2. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACIJI: (prosze zaznaczyé¢ X we wiasciwej rubryce)
O wniosek sktada pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy

O wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

O wniosek sktada opiekun faktyczny pacjenta

O wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

3. DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA:

(prosze podaé¢ nazwe poradni/komorki organizacyjnej oraz okres leczenia)

e Wwokresie i,

4. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI: (prosze zaznaczy¢ X we wlasciwej rubryce)
O dokumentacje odbiore osobiscie / przez osobe upowazniong®) w siedzibie podmiotu
leczniczego

(data i podpis osoby przyjmujacej wniosek) (data i podpis wnioskodawcy)
5. POTWIERDZENIE WYDANIA WNIOSKU:

Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej

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

*) niepotrzebne prosze skresli¢



