FL-PP4
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMIQ I NAZWISKO: ettt et et s et e st se e e bbb bebeneaseneeees
PESEL: .eoeeeeieeeeete st ettt sttt e ste e et e sre et et et sae e aaen sheene e e e eaeeereenteereene e neeste sereeneeereennaen
Adres ZamMIESZKANIA: ....cuiveeieririetie ettt sttt sttt et bbb ses sttt st et ese sbenesesee et sens
Numer telefonu KontaktoOWEE0: .......cvvii it s s e e

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

IMIE T NAZWISKO: ittt sttt et sttt st et e s s e et e bt ens stesessesereess sessesaneseen

P ESE L. <ottt e et b e e e ee et ae e sebbe e b eeeae et teanbaen sraen sarean

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 wynikéw badan

Rodzaj dokumentacji medycznej:

° NAZWa POradni / PraCOWNI: c....oueveeete ettt ettt ettt s et s e ssasesete eteaeseaeens

. OKIES IECZENIA ottt sttt st e s ettt eb b s ettt st sebbebens
Whnioskowang dokumentacje:

O odbiore osobiscie
O zaszyfrowana forme elektroniczng prosze przestaé na adres e-mail
(ArUKOWANE TIEEIY) ettt e e et e e e et et e e e e tte e eeeeateeseeeentasaeaeeraeesaaanes

Prosze poda¢ nr telefonu/ do przestania kodu odblokowujgcego  zaszyfrowanag
(o Lo ] U120 T=T o1 = Tof [ SO PPTP

O odbierze osoba upowazniona:

- M€ i NAZWISKO: ettt et st s e

- numMer dowodu 0SODISTEZO: .....cvuvuiiriire ettt st
miejscowosc, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU:
Data: oo e
Uzgodniony termin odbioru udostepnienia / Wglgdu: ......cccceeveveeeinecrecrere s

Podpis pracownika: ........cccceeveiveeeieecienenennns



FL-PP4
POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:

odebrana osobiscie przez pacjenta,

wystana pocztg na wskazany adres

za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej
odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
upowaznienie w dokumentacji medycznej,
upowaznienie w niniejszym wniosku,

odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

coo OO0

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:
Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

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

Wystano listem poleconym:
NI NAdAWECZY.....evvrrveeeeeeeeeie e

Wystano e-mailem:
Adres skrzynKi NA0AWECZE] .....uvviiiiiieei e e e e e e e e e e e e es e e e e s nneeeenseees
Na nr telefonu podany we wniosku przestano hasto ........cccoovveeiececcn e,

(czytelny podpis pracownika wysytajgcego dokumentacije)



