CENTRUM O’
MEDYCZNE 4

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

Imig i nazwisko: .......cooiiiiiiiii PESEL: ..o
Adres ZamiesSzZKanIar ........ouiuiii e
Numer telefonu Kontaktowego: ........ooiiii i

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
(wypehi¢ w przypadku, gdy wnioskodawca jest inna osoba niz pacjent)
Imig i nazwisko: .......ooiiiiiiiii PESEL: ..o

Whnioskowana forma udostepnienia dokumentacji medycznej:

[1 Wglad do dokumentacji w placowce CM Medyk

[1 Wyciag, odpis, kopia, wydruk

[1 Za posrednictwem srodkow komunikacji elektronicznej:

AdTes €-Mail: ...
Dokumentacja MEAYCZNA Z .......oueinritiii ittt et et e e e

(nazwa poradni / pracowni/ imi¢ i nazwisko lekarza)
Dokumentacja za OKIES .........oiuiieii e

Whnioskowang dokumentacje:
[J odbiorg osobiscie
[J odbiore za posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej

[J odbierze osoba upowazniona:
Imig i nazwisko: ........oooiiiiiiiiii PESEL: ...

Ponios¢ koszty wykonania: wyciggu, odpisu, kopii dokumentacji medycznej lub wyciagu,

odpisu, kopii dokumentacji medycznej na informatycznym nos$niku danych w wysokosci
obliczonej na podstawie art. 28 ust. 4 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Data (DD-MM-RRRR) czytelny podpis pracownika przyjmujacego wniosek

Ja, nizej podpisany POTWIERDZAM odbidr powyzszej dokumentacji medycznej

Data (DD-MM-RRRR) czytelny podpis wnioskodawcy lub osoby upowaznione;j

Niniejszy dokument jest wtasnoscig Centrum Medycznego MEDYK i nie moze by¢ powielany ani przekazywany osobom trzecim bez pisemnej zgody
Petnomocnika d/s Systemu Zarzadzania



