WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ/
WYDANIE ZASWIADCZENIA

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

M T MAZWISKO: vttt et et b e bbb sbe s eaesanaesaes e enee sbesbesnnaseseseessensennees
PESEL: ettt et sttt e e et s e et et eb £ ea et e b ehe et eseen e a s She Rt et et ees e s bense e e sreene
Adres ZamiESZKANTA: ....o.cuieueeieiie ettt ettt st e b e st bt e be st sttt ere bbb e aens

Numer telefonu KONtAKEOWEEO: ......ooviiiiie et et sbe b sar s aer e e sbe s s

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

IME T MAZWISKO: ottt e et eb bbb e se e sbeebesasasaebbene sbesbesneanseesaesbenseennnen

PESEL: et e e e she e et h et she s et er b e b r e e e e sr e

Whioskuje o:

wydanie kopii dokumentacji medycznej

udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

wydanie zaswiadczenia o pobycie w zaktadzie pielegnacyjno — opiekunczym
wydanie zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia

wydanie/wypetnienie innego dokumentu: .............c.ccocooeie e

OoOooOooag

Rod zaj dokumenta CJI m edycz n ej (wypetni¢ w przypadku wniosku o udostepnienie/wydanie kopii dokumentacji):
e nazwa oddziatu / poradni/ PraCcoWNI: ....c.ucicecicieeie sttt st er e et eae e e e

L I o) (=T [=Yo74=] 1= TR T U RRPRRTROPRRTR

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie (zaznaczyé, gdy wnioskodawcq jest pacjent)
[0 prosze WYSTaC Na @0reS: .....oucvcveieieeceeceeeree ettt et ea s st s et sbe st ea et st eae e na s
O odbierze osoba upowazniona:
— MG I NAZWISKO: ittt sttt st st st st e e e e bes bbbt esaenaesans
—  nuMer dowodu 0SODISTEEO: ...cuicieeire et

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

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy



POTWIERDZENIE WPtYWU:

Data WPIYWU: ...c.oooeiiececeeecce et et rees
Miejsce wpltywu (niewtasciwe skreslic):

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,,Florencja II” Sp. z 0. 0. / Fundacja Florencja

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia dowgladu: ...

piecze¢ podmiotu leczniczego

podpis pracownika przyjmujgcego wniosek



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
wystana pocztg na wskazany adres W dniu: .....occevecereeieinninenecneene.
odebrana osobiscie przez pacjenta,
odebrana przez cztonka rodziny pacjenta, stopief pokrewienstwa: .........cccevevvvvvnineene
odebrana przez opiekuna prawnego pacjenta,
odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

OO0oOooOo0

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: .cevveveeveeeiieene et

piecze¢ podmiotu leczniczego

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidor wnioskowanej dokumentac;ji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamos$c¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie (rodzaji numer dokumentu tozsamosci):

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



