A Nr: PO 04 FO 8A

VATRONKA WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ Data: 02.05.2025

Wersja: 02

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji:

IMig i NAZWISKO: ... PESEL: .o
Yo (Lot R = 1 g 11Ty €= ] =
Numer telefonu kontaktowego: ... ,adres e-mails ..o

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

IMI i NAZWISKO: ..ot PESEL: .o
P aNe (oY 2= 1 1 [ST 4 16 ] =

Whioskuje o:

O wydanie kopii dokumentacji medycznej

O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
Rodzaj dokumentacji medyczne;:

o nazwa oddziatu / Poradni / PraCOWNI: ... .. e e
®  OKIES IBCZBNIA: ... e

Whnioskowana dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O Prosze WYSIat Na AdreS: .. ... e e
O odbierze osoba upowazniona:
— MG I NAZWISKO: ...
— numer dowodu 0SODISIEQO: .. .iuiiiii i
Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej,
zgodnie z obowigzujacymi przepisami .

miejscowo$¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA/WYDANIA DOKUMENTACJI
Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres w dniu: ..........ooooiiiiiiiiiiii e,
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 opfaty w wysOokOSCi: .........cccoveiiiiiiiiiiiiinnn. RANrM
data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU OSOBISTEGO:
Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje
Tozsamo$c osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie (rodzaj i numer dokumentu):



