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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)
czesSC |

1. Wnioskodawca
s T R e .

...........................................................................................................................................................................

2. Dokumentacja medyczna dotyczy*:
Imie i Nazwisko:

3. Zwracam sie z prosbha o wydanie:

o kopii 0 wyciggu 0 odpisu

0 wgladu w trakcie hospitalizacji/udzielania porady ambulatoryjnej O wgladu***

dokumentacji medycznej sporzadzonej w okresie 0d .oeeoeeeeeevreeennnn. o [c RO , W
Oddziale/Poradni** (prosze pOdac NAZWE POFAUNT) w.....ccevueueveieceeceeeecerireseseereeemsesessssessessssesesesesee s ssseseens

.............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................

4. Do odbioru upowazniam:
IR CNBZWIBKO! cornsvcmssvuimresimvsessisiims s s s T S s b ammmmn s st oA e LR SRS

Czytelny podpis

Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek
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*wypetni¢ w przypadku, gdy o udostepnienie dokumentacji zwraca sie przedstawiciel ustawowy pacjenta lub
osoba upowazniona (zgodnie z upowaznieniem znajdujgcym sie w indywidualnej dokumentacji pacjenta) lub
inny uprawniony organ lub podmiot

** niepotrzebne skresli¢

***Pracownik Spdtki poinformuje Wnioskodawce telefonicznie o proponowanym terminie wgladu w
dokumentacje medyczng. Wglad w dokumentacje medyczng odbywa sie wytacznie w siedzibie Spétki MED.
Holding przy ul. Strzeleckiej 9 w Katowicach w obecnoéci uprawnionego pracownika.

(ord 3ol [|

Potwierdzam zgodnos¢ przygotowanej kopii dokumentacji medycznej z Wnioskiem.

llosc stron: .......c.......

Optaty: o zwolniony O optata za ...cccceveecrecevee s StrON/y
(podac ilosé¢)

Czytelny podpis pracownika

czesc

Po sprawdzeniu:
tozsamosci odbierajacego kopie/wyciag/odpis dokumentacji medycznej
dowodu uiszczenia opfaty za wykonang ustuge (nie dotyczy wydania po raz pierwszy) Potwierdzam
wydanie kopii/wyciggu/odpisu* dokumentacji medycznej:

[T T INGZWISKO! .. ecoiiiaiinitinsiis i venesestesse st tensess s snssessns e et sessesses e s stes e st es et s essemssensesaetesssrso

Lub Nazwa uprawnionego organu lub podmiotu:

PESEL/nazwa i nr dokumentu tozsamosci:

Katowice, dnia ccowannnssmansasms: RORTSIIEIEATIAND snewme s ranvessmesiomr s S e e o o o A S SR R
Czytelny podpis pracownika
Czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje
czesC v

Potwierdzam dokonanie wgladu w dokumentacje medyczng W dniu: w.eveceeeecoieniceeeeeecesceeess s PIZEZ

(imie i nazwisko)

Potwierdzam wykonanie zdjec; liczba wykonanych 2dje: ... sees e esses s

Zakres wykonanych zdjec, notatek (np. strona, wynik badania, ...)

Czytelny podpis pracownika
*niepotrzebne skreslic
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