miejscowosé i data

Whniosek pacjenta o udost¢pnienie dokumentacji medycznej

Ja nizej podpisana(-y) posiadajaca(-y) numer PESEL
ey zamieszkala (A7) e ,
identyfikujaca (-y) si¢ dowodem osobistym sefia ... OUMEL i
WYAANYM  PIZEZ oo niniejszym wnosz¢ o udostgpnienie moje;j

dokumentacji medycznej:

0 do wgladu,

0 odpisu/wypisu,

0 kserokopii,

0 na elektronicznym nosniku danych,

Onaadrese-mail ...,
w calodci/w czeSciod ...t do..........uil

Dokumentacje medyczna:

O odbiore osobiscie
O prosze przestac na adres e-mail.................o.L.
O prosze wyslac poczta /kutierem na adres .........c.oooeoiiiiiii.

Zapoznalam(-em) si¢ z oplatami za udostepnienie dokumentacji medycznej i przed jej osobistym
odebraniem lub przestaniem ureguluje koszty zwiazane z jej udostepnieniem.

Adnotacja .....oooiiiiiii
pieczatka jednostki
Dokumentacj¢ medyczng do wgladu udostepniono dnia ...............

Sporzadzono:

Odpis dokumentacji medycznej: stron ............... koszt: ...l

Kserokopi¢ dokumentaciji medycznej: stron ............... koszt: ...l

Na elektronicznym nosniku danych: ............... sztuk: ..o koszt: ...l
Przestano na maila: ............... SLION: ...viiiiin... koszt: ...l

Zaplata: ............... data ...............

Odebrano dokumentacj¢ medyczna dnia: ...............

podpis pracownika sporzadzajacego



