WNIOSEK PACJENTA O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

DANE PACIJENTA , ktérego dokumentacja dotyczy
Imie i Nazwisko

Pesel

Tel. kontaktowy

Prosze o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej:
0O mojej

I Yo T L= <o X FATT ol - 1SRRI
(imie i nazwisko, PESEL, adres zamieszkania)

O osoby, w stosunku do ktdrej jestem ustanowionym sgdownie opiekunem prawnym* t.j.

(imie i nazwisko, PESEL, adres zamieszkania)
Dokumentacja dotyczy leczenia w:

[J poradni lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j

L1 poradni specjalistyczne;j :

O inne:

Dokumentacja dotyczy leczenia w okresie :

Dokumentacje medyczna:
— odbiore osobiscie*
— odbierze w moim imieniu*:

(imie i nazwisko, adres, stopien pokrewienstwa, nr telefonu )
*niepotrzebne skresli¢

data i podpis Pacjenta

podpis Pracownika sporzadzajacego

POTWIERDZENIE ODBIORU:
Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje
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