WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

PESEL: ettt ettt ettt ettt sttt ettt e e e a b e e e b et e e e bt e e e abtee e eabaee e ebe e e e ebaeeetthteeennreeeebreens
AdreS ZAMIESZKANTA! .uueuveeierietiitirt ittt et et eteste e st ste st e st e e e e e e saabaeeeeeesaasabaeessenasssnaeeeeennnsaneeeenn
Numer telefonu KONTaKtOWEEO: .......cueviieicec e ettt e e e e e enare e e e e e eaas

Dane pacjenta, ktdrego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcgq jest inna osoba niz pacjent)

IMHE T NAZWISKO: ettt et s te st e e et e s e e e e s e seeseeessesne e stesreenn et enssennennenn

PESEL: e e e et h e h e e e she et e e en e e e she et et esfen et e sreene s

Rodzaj dokumentacji medycznej:

e nazwa oddziatu / poradni / PraCoWNI: .......ceccecveeiiiierie sttt s es e s v e s s sa s s enns

O OIS IO CZB NI ettt e e e et e eeeet e e e eeereeeesenaeeeessaeeeeeaeteessenaneeeseenareeessanteeeesanneeeenarneenss

Whioskuje o:
O wydanie kserokopii/odpisu/wydruku dokumentacji medycznej*
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Whioskowana dokumentacje:

O odbiore osobiscie
O prosze wystac pocztg elektroniczng
O odbierze osoba upowazniona o nastepujgcych danych osobowych:

L L8 LTSI I 0 T2 AT V£ Co T O PTSTRST

— numer dowodu osobistego/paszportu/prawa jazdy/innego dokumentu*:

Oswiadczam, iz:

1) zobowigzuje sie do poniesienia kosztéow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z cennikiem
obowigzujgcym w Poliklinice Ginekologiczno-Potozniczej Sp. z 0.0. Sp. k. oraz Poliklinice Arciszewscy Sp. z 0.0.,

2) w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie 14 dni od powiadomienia
o przygotowaniu dokumentacji, zobowiazuje sie do pokrycia kosztéw sporzadzonej kopii.

miejscowosé, data czytelny podpis wnioskodawcy

*wtasciwe podkresli¢



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja zostata:
O wystana pocztg na wskazany adres e-mail,
O odebrana osobiscie przez pacjenta,

O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta wskazang we wniosku o
udostepnienie dokumentacji medycznej;
Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona zostata na podstawie wskazanego we
whiosku dokumentu tozsamosci o numerze:

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

*wtasciwe podkresli¢



