Bitgoraj, dnia ......ccceeviiiiiie e

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej ( Zalacznik nr 1)

Prosze o sporzadzenie wyciagu/odpisu/kopii®* dokumentacji medycznej z leczenia w:
- Poradni: oo , 1Zbie Przyjec: ..o

)

= 0ddzZIale: e ———— W ANIACK: oo ————

Rodzaj dokumentacji medycznej papierowej: Rodzaj dokumentacji elektronicznej:

[ ] cato$¢ dokumentacji [ ] ptytazbadaniem RTG:

R T¢I I 1 - rodzaj i data badania: .......ccoeeeveeivrienenesie s
[] wyniki badan: .....cccceeveviiveeeiiinecs e [ ] ptytazbadaniem CT:

[ ] Karta informacyjna: ......cceeevvveeeieseinesenennns rodzaj i data badania: .......c.cccviiiiininicn e

W imieniu wtasnym lub jako ustawowy (faktyczny) opiekun stwierdzam, ze zostale(a)m zapoznany(a) z Klauzulq informacyjna do
przetwarzania danych osobowych.

Dane wnioskodawcy: Dane osoby, ktorej dokumentacja dotyczy(**:
................. ( 1m1Q1naZWlsko) (lmlemazwmko)
" (adres zamieszkania/zameldowania) T (adres mamieszkaniajzameldowania)
............. ( dataumdzemaIUbPESEL) (dataumdzemaIUbPESEL)
...................... (numertelefonu) (numertdefonu)
...................... (CZYtelnyp()dpls) (CZYtelnypOdpls)

Oswiadczam, ze o powyzsza dokumentacje wnioskuje: po raz pierwszy [ | po raz Kolejny [ |

Powyzsze dane osobowe potwierdzam: ..........ccuiimmamssnssssnsss s s s nsassen s

(podpis pracownika Dziatu Dokumentacji Medycznej) (data)

Potwierdzam odbiér wyciagu/odpisu/kopii* dokumentacji medycznej ..........ccumierinisemneansses e ssrssnnns

(podpis pacjenta lub osoby uprawnionej)

Uwaga: Sporzadzenie wyciagu/odpisu/kopii dokumentacji medycznej odbywa sie na koszt wnioskodawcy.

* Wiasciwe podkreslic.
**¥) Wypetnia sie w przypadku, gdy dokumentacja medyczna dotyczy innej osoby niz wnioskodawca.



