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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)J

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

L VLI I o= ATV I o TSR
PESEL: ottt sttt sttt st et ettt et s et ke a e e eae ettt et aes ek eaesan sen b et et et ben b
Adres ZamieSZKaNIa: «.ooeviee et e e e s e e re s nee neen
Numer telefonu KONTaKtOWEEO0: ........c.civeeeie et ettt st st et vt e ebese sre s snnes

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

IMIE I NAZWISKO: 1.ttt ettt et e et ste e e et es e s et ens s enesee sean

Y = TSP

Whioskuje o:

O wydanie kopii dokumentacji medycznej w wersji papierowej

O wydanie kopii dokumentacji medycznej w wersji elektronicznej na CD

O wydanie kopii dokumentacji medycznej w wersji elektronicznej, zaszyfrowanie
i przestanie na adres email

O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu w siedzibie Poradni

O wydanie kopii wynikow badan

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:

° NAzZWa POradni / PraCOWNI: c.c..ucuieeeeeceeietee ettt ettt v ettt aee et s ereeesesnabere e ns

. OKIES [ECZENTA: ..uiiiviee ettt e et ettt e st st st e e b et et ere et saesteses sessensnntas
Whioskowang dokumentacje:

O odbiore osobiscie
O zaszyfrowang forme elektroniczng prosze przestaé na adres e-mail
(ArUKOWANE TIEEIY) weeeieiieee ettt et e et e e e bte e e e sate e e e snteteeeesntaeaeaans
Prosze poda¢ nr telefonu/ do przestania kodu odblokowujgcego  zaszyfrowana
(o Fo) (W] 0 g =T a1 = To] TSRS
O odbierze osoba upowazniona:
- IMIE T NAZWISKO: eee ettt st ettt e st ste et st ea e e e
- nuMer dowodu 0SODISTEZO: .......cceuiviee ettt et st st e benens
miejscowosc, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU:
Data: et e e
Uzgodniony termin odbioru udostepnienia / Wglgdu: ........cevvveiereievireeeceinreenas

Podpis pracownika: .......c.ccceeveeeveverneereiennnen.
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POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:

O odebrana osobiscie przez pacjenta,

O wystana pocztg na wskazany adres

O za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:

o upowaznienie w dokumentacji medycznej,

o upowaznienie w niniejszym wniosku,

o odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:
Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamos¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

Wystano listem poleconym:
NI NAJAWCZY...coviviieeeieieeiee e

Wystano e-mailem:
Adres SKrzynKi NAGAWECZE] .....uvvvveeiiiiiiiiieeieieccctrreeet et e et e e e e e e e s tbreeesreeeeeeeaeeeeeesesssesnsannes
Na nr telefonu podany we wniosku przestano hasto ... e,

(czytelny podpis pracownika wysytajgcego dokumentacije)



