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Zat. nr 1 do Instrukcji udostepniania, prowadzenia i przechowywania dokumentacji medycznej

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMI€ i NAZWISKO: ..ot eee v ereceesennnesreeeesesneresneseesense s NUMEE TELL e

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

Imie i nazwisko: wervereenenenn PESEL:

nazwa oddziatu / poradni / pracowni: .........cceeeeeeverveererrereererenss..OKreSs 1€CZENIAS ...oeeeeveeveereeeeeiiireneeseesaees

Whioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
Whioskowana dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O odbierze osoba upowazniona - imie i nazwisko:
O  inna uzgodniona fOrmMa OADIOIU .....c..cceeeieireeie ettt cee s serer e sse s bsssesnssessre e snesassessrenan

miejscowosc, data podpis WNIOSKOAAWCY.........c.veuieeeieieecerreesetsre e s e sveeeve e e saesessreseene

POTWIERDZENIE WPLYWU:

Data: ....ccccceeveveverneenenne.Uzgodniony termin odbioru / udostepnienia do wgladu: .......coveeeveniinnevcnienene.
POAPIS PraCOWNIKA: ...ccovveeeeeeeeerireeee et eeeeeirereerreeersre s

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej potwierdzona (rodzaj i N dOKUMENTU) .......ueeeeveeeceeeeeereerecereeecereeee e eererene

data i podpis pracownika wydajgecego............cuueeeeoeureieirrneseeeneeisissesesesenns

POTWIERDZENIE ODBIORU:
Potwierdzam odbior wnioskowanej doOKUMENTAC]i.......cc.ueeeieeieuieiee et ettt s taresre s s vsresn e s ssrasna s
data i podpis (czytelny) odbierajgcego dokumentacje
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