WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

Imie i nazwisko:

Numer telefonu kontaktowego:

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

Imie i nazwisko:

Whnioskuje o:
[0 wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
[0 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:
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~* okres leczenia:

Whnioskowang dokumentacje

[0 odbiore osobiscie
[0 odbierze osoba upowazniona:

imie i nazwisko:

numer dowodu osobisiego:

Oswiadczam, iz:
1)  zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej,
zgodnie z cennikiem obowigzujgcym w Opalenickim Centrum Zdrowia ,
PROMEDICA” Spotka jawna w Opalenicy

2)  w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w
terminie 14 dni od powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji, zobowigzuje si¢
do pokrycia kosztéw sporzgdzonej kopii.

miejscowos¢, data . podpis wnioskodawcy



POTWIERDZENIE WPLYWU:
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Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wgladu:

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

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
[0 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 (zatgczone do
whniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: ..o e,

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacii.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamosc¢ osoby odbierajagcej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dOKUMENTU) ................ccoii i e e e e

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje



