WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

1. Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

IMIE I NMAZWISKO: ..ttt ettt bbbttt e be b e ses e st e e bt e ebe st
PESEL: ettt sttt e et st s st s s s s b s e e s eh s eh s R s b s b s e s s e e nen s s

AArES ZAMIESZKANIA: cvviviiriitictteicee ettt sr b st e sbesbe st sbesreatee s sbeebesassrsaneesananesarerns

2. Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

IMIE I NAZWISKO: 1.ttt ettt st e st s ettt e et st st e se e es s et e e aneaneenas

PESEL: <ottt e e e e e s s e et nr e b s s

3.Whnioskuje o:

wydanie kopii dokumentacji medycznej (catos¢ dokumentacji)

wydanie opisu Wizyty zZ dNnia/z OKresu .........cceeeveveeeceneeerieeeeceereee e

wydanie kopii dokumentacji medycznej (jedynie zdjecia RTG):

zdjecie pantomograficzne

tomografia komputerowa (z powodu duzego pliku tomografia wydawana jest na ptycie CD)
zdjecie cefalometryczne

zdjecie pojedyncze zeba

I 1 I B I O

4. Rodzaj dokumentacji medycznej:

okres 1eczenia/caty OKIres |ECZENIA: ......cceveiieeeteer ettt ettt bt aes bbb st sas s sra ettt ans

5. Wnioskowang dokumentacje:

odbiore osobiscie

prosze wysta¢ na adres mailowy podany w punkcie nr 1

Prosze WYSHac Na @dreS: ....ceviivieece ettt sttt ee e stestese e nasenes
odbierze osoba upowazniona:

[ A

= IMIE T NAZWISKO: ottt sttt et st et b

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z
obowiqzujgcymi przepisami.

SWIBCIE, UMt eceeeeeeeeeeeeee ettt et nan
podpis wnioskodawcy

6. POTWIERDZENIE WPLYWU:

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wglgdu: .......ccceeeveeverereereeeceereecrennen.

SWIBCIE, UMt ——————————————— et
podpis pracownika



7. POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII:

Dokumentacja:
[J wystana pocztg na wskazany adres w dniu: .......cccceeveveveeveececeierienenee,
[J  wystana na adres mailowy W dnil:......cccoeeveeeeeeiecine e
[J odebrana osobiscie przez pacjenta,
[l odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:

[] upowaznienie w dokumentacji medycznej,
[] upowaznienie w niniejszym wniosku,
[J odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: ......cceveeceerereseccrinsnerceennesescessenseesanssanens

SWIBCIE, UMt ettt et ean
podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji.

QWIBCIE, UMt eceeeeeeeeeeeeee ettt et
podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



