SZCPZ§C 1 N2

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane pacjenta: Miejscowos$¢ i data:
Imig¢ i nazwisko:

Adres:

Nr PESEL:

Nr telefonu kontaktowego:

Dane osoby upowaznionej przez pacjenta do odbioru dokumentacji medycznej:
(wypelnia wylacznie osoba upowazniona przez pacjenta, ktora osobiscie sktada wniosek)

Imi¢ i nazwisko:
Adres:
NR PESEL:

Nr telefonu kontaktowego:

Ja nizej podpisany/a, legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym NUMEY ..............c.c..... wnioskuje

o udostepnienie kserokopii dokumentacji medycznej:

1. z odzialu Kliniki/ z Poradni/ z I1zby Przyje¢ (zaznaczy¢ wtasciwg jednostke)

(nazwa jednostki)
zokresuod ................. do....oooiinini (dla pojedynczej wizyty wpisa¢ konkretng date).

2. Dokumentacja medyczna w postaci (zaznaczy¢ wiasciwe):

[]  Karta informacyjna
[]  petna historia choroby
] opis operac;ji
[]

wynik badania ...

[
5
S
]

.......................................................... (okresli¢ jaka)



3. O dokumentacje medyczna wnioskuje w celu (zaznaczy¢ wilasciwe):

[]  dalszego leczenia

1 innym

4. Deklaruje nastepujaca forme odbioru dokumentacji medycznej (zaznaczy¢ wlasciwe):

] odbior osobisty
[]  przekazanie listem poleconym z doliczeniem kosztow przesytki

[]  odbiér przez osobe upowazniona

(czytelny podpis)

Deklaracja osoby upowaznionej przez pacjenta do odbioru dokumentacji
medycznej.
Swiadomy/a* odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych oswiadczen, informuje, ze
jestem upowazniony/a* przez wskazanego powyzej pacjenta do uzyskania dokumentacji

medycznej dotyczacej jego osoby, badz jestem przedstawicielem/ka* ustawowym pacjenta,

0 ktorego dokumentacje wnosze.

(czytelny podpis)

*) zaznaczy¢ wlasciwe

Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej

Ja nizej podpisany/podpisana*, upowazniam Pana/Panig*

zamieszkatego/zamieszkata™®................... legitymujacego/legitymujaca™ si¢

dowodem osobistym o numerze ..................... do odbioru mojej dokumentacji medyczne;.

(czytelny podpis)

*) zaznaczy¢ wlasciwe



