\/ VIVA
MEDICA

CENTRUM MEDYCZNE

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentaciji:

[MIE I NAZWISKO: .ttt ettt st st st e e e e s et et se et e e et eseareesease saenessennenn

PESEL: ettt ettt sttt st st e et e a e st sea et eebe e st sheseates e saetenben saeeanaen saeeen
Adres ZamieSZKania: c....ceevueueeieiie ettt st et st ettt st eb et b et eae st e s et e

Numer telefonu KONtaKtOWEEO: .......cuicieeee ettt ettt et v s e rr e e aee e e

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

IMHE T NAZWISKO: vttt et e et e b sbesreenesebees benbesnense steesessensaens

PESEL: oottt e e e s b e

Whioskuje o:
[0 wydanie kopii dokumentacji medycznej
[0 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Whioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O prosze WYStad Na @dres: .......ccceeveecreeeie ettt et er e bt st aea b snass st essen s e
O odbierze osoba upowazniona:
— MU 1 NAZWISKO: o e e s e e
—  numer dowodu 0SODISTEEO: .....ccvevvieieie e s

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami .

Udostepnienie  dokumentacji medycznej pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu jest bezptatne, o ile dokumenty udostepniane sq Pacjentowi po raz pierwszy.

miejscowosc, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPtYWU:

(D F ) -

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wglgdu: ..........ccccceeeveveeeceercrverieeene

Podpis pracownika: .......ccceeveveeceeceineninenens



\/ VIVA
MEDICA

CENTRUM MEDYCZNE

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: ......ccoeeeveeivececcveecveennnen.
O 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 wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: ...cueeveeruiiieierie ettt e evvenes

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

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

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



