POWIATOWE CENTRUM MEDYCZNE

1.

2.

CM  WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ ZDIFI7.2
GROJEC

Gréjec dnia.....ccceeeeceecevereeeeeene

Whnioskodawca:
IMIE T INGZWISKO ettt e et e e e e e e e et b e e e e e e e eesatbaaeeaaesesaasbabaaaaaeeeeeaanstansaneaaaann
Adres ZamMIESZKANIA .uvviiieiiiie et e e e st e et e e e e i be e e e abbae e s e eanaaeeenabaeean
Nr PESEL
Numer telefonu kontaktowego .........ccccvvveeeiieecciniiiennen.n.
Dokumentacja medyczna dotyczy*
IMIE T NGZWISKO  eeeeiieee ettt e e e e e et e e e e ettt e e e saeae e s ateeeeessteeesansaeeeasssaeeeaassenennnes
Adres ZamMIESZKANIA .uvviiiiiiiie et e e e e et e et e e e e i be e e e bbae e s s anaaeeenabaeean
Nr PESEL
Dokumentacja dotyczy leczenia w:
OddzIale wevveeeereireee e e e za okres 0d .....cccoveeireereennne do e
POradni oo e za okres od .....ccoeveeceeennnne. (o o TN
INNE (POAAC JAKIR) 1.ttt ettt et et sttt et ete e ea et et eaeste st sesessessassasatenans
Rodzaj dokumentacji medycznej (np. historia choroby, karta informacyjna, wyniki badan — podac jakich, inna)
Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej w nastepujacej formie:
KOPIA PAPIEROWA TAK NIE
ZAPIS CD TAK NIE
DO WGLADU TAK NIE
Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o wysokosci optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej
i zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw jej sporzadzenia przy odbiorze osobistym lub z kosztem przesytki.
Dokumentacje **

a) odbiore osobiscie;
b) prosze przesta¢ na adres jak w pkt. 1;

(czytelny podpis wnioskodawcy)

*wypetni¢ w przypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy pacjenta lub z upowaznienia
pacjenta

**niepotrzebne skresli¢



POWIATOWE CENTRUM MEDYCZNE

CM  WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ ZDIFI7.2
GROJEC

Data wydania dokumentu

1. Tozsamos¢ osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie

.......................................................................................... DIE ettt sttt
(podac¢ nazwe dokumentu tozsamosci)
2. Pobrano optate w wysokosci .................. zt., nr paragonu .........ccc.u..... Zdnide.eeeeeeees *
3. Woystawiono fakture nr.......cccceeeevieeeciieicecee e, Z2dNia e, *
(Czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje)
4. Woystano listem poleconym nr nadawczy .................... (o [ 1T [ *

(Czytelny podpis pracownika wydajgcego dokumentacje)

* - niepotrzebne skresli¢

Potwierdzenie zwrotu oryginatu dokumentacji medycznej

( czytelny podpis osoby zwracajgcej dokument )



