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Data

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisany/a, zwracam sig z prosbg o wglad /wydanie kopii* dokumentacii

medycznej pacjenta:

/Imig, nazwisko i PESEL pacjenta/

Okreslenie rodzaju dokumentaciji i okres:

Poprzez

[] umozliwienie wglgdu do dokumentaciji i sporzqdzenie kopii,

[[]  wydanie kopii dokumentacji medycznej,

[[]  wydanie winnejformie (wyciggu, odpisu.)




Dokumentacje medyczng odbiore:

[
[
[

osobiscie
przestanie na adres mailowy

upowazniam:

[imie i nazwisko, PESEL, nr dokumentu tozsamosci/

Podstawa prawna wydania:

[

O Odd

dokumentacja dotyczy wnioskodawcy
upowaznienie ztozone w dokumentacji medycznej
upowaznienie jednorazowe (odrebne)!

prawny opiekun osoby matoletniej?

prawny opiekun osoby ubezwtasnowolnionej?

Zobowiqzuje sie do pokrycia kosztow wykonania kopii dokumentacji, na zasadach

i w wysokosci przewidzianej w przepisach prawa.

Oswiadczam, ze posiadam petng zdolnosé do czynnosci prawnych.

Podpis osoby przyjmujgcej wniosek Podpis Wnioskodawcy

Dokumentacja zostata wydana w dniu— w formie: odbidr osobisty, wystane pocztq,

wystane mailem?

1. [] wnioskodawcy*

2. [] osobie trzeciej*

[/imie i nazwisko, PESEL, nr dokumentu tozsamosci/

Podpis osoby wydajgcej dokumentacje

1 Niniejszym o$wiadczam, ze przedktadane przez mnie upowaznienie zostato wiasnorecznie podpisane przez osobe upowazniajgcg.

2 Niniejszym oswiadczam, ze jestem prawnym opiekunem osoby matoletniej i posiadam prawo do dokumentacji medycznej matoletniego.

8 Niniejszym oswiadczam, ze jestem prawnym opiekunem osoby ubezwtasnowolnionej i posiadam prawo do dokumentacji medycznej.

4 Niepotrzebne skreslic.
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