CLINIC

KLINIKA DLA MEZCZYZN

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji

Imie i nazwisko
PESEL

Adres zamieszkania

Numer telefonu kontaktowego

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

Imie i nazwisko
PESEL

Whioskuje o wydanie kopii dokumentacji medyczne;j

Rodzaj dokumentacji medycznej

Specjalista/ konsultacja/ badanie

Za okres/ z dnia

Whioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie

O prosze wystad na adres (POCzta tradyCyjna): ..o cerrreeeeireiereesire st sse s e sss s sseseseens
*Uwaga! Optata za wydanie dokumentacji medycznej archiwalnej wynosi 0,30zt/str + wysytka Pocztg Polskg 8,00zt

(dokumentacja medyczna bezposrednio po wizycie wydawana jest bezptatnie)

O odbierze osoba upowazniona:
— M€ 1 NAZWISKO: ettt ettt st sttt st s s et et s ere et sre e snnnerans
— Numer dowodu osobistego: ....

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

Podpis wnioskodawcy

Miejscowos¢, data

POTWIERDZENIE WPtYWU:

Data: .o, Uzgodniony termin odbioru / Wysytki: ......cceeeeiveeecvevecreeiennnnes

POAPIS PraCOWNIKA: ..ceiicte et ettt e ete e ettt et teetesae e et et essaee s sessatassessrsase et st snasesbetaesassnsesesaenn

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
OO wystana pocztg na wskazany adres W dniU: ....c.eeceeeecereeeseineceiere e esetesesessnssenesenas
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

NaliCZONO OPTAtY W WYSOKOSCI: wvveieeieieeirece st et st sttt ee s sae st s s e st ses et e st ses s e sne sessnsareas

Data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji.

Data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamos¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:

Data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje
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