HSKULAP

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

[MNIE I NMAZWISKO: 1.ttt ettt e sttt et ettt et esesae st ste st e sessas es et e et e et esease e et st eaes seesesseasassesees et aneasesbestesessesasnsessenes
PESEL: ettt ettt et ettt et et st a et st es et e se ek et et ses st e R ne es £ ee e b SEeseR e e R ee Rt eeeRe e A nen Aok eRe et nentebeneehesenter e e etenentesene
AAIES ZAMIESZKANIA: w.vteveieieiieiie ettt et st et st et eae s bees et ase st ses s et et sessesere et st sesereeresensenssesesensterenes
NUMer telefonUu KONTaKEOWEEO: ..ottt e sttt s bbbt et e e e st se see e es e benaeseee s
Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:

(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

IMIE I NMAZWISKO: o.veiiieetet ettt et sttt e et et et stesteetestesteassbesbess et ess s et easabesbeeteseeass st nssssasesseseessesansateabesteseesssasnsessenes

PESEL: wevvvvveeeveeieecesese e esssessess e sasees s e sas s es e s ees e e ss s et et s e e es et e e Rt et s ee et s et an et et sasrn et ees e sannrnen
Whioskuje o:

O wydanie kopii dokumentacji medycznej
[0 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:

LI o Yo T - o [ o AT
®  OKIES IECZENIAT ..t et e et st e e b s et b b e bbb st bbbt sttt eae s
Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
[0 Prosze WYSTAC N @AES: .....cucveiieie ettt ettt sttt bbbt sea bbbt sas ebsbebebeseas s et tebebe et srsebabesaresnanason
O odbierze osoba upowazniona:
— UM I NAZWISKO: ettt ettt sttt et et e st e teste st st e e best et esaet et sssensebe et ste e e sentensees
P ESEL: e e e et e et et eh b h e R e et nee b b et et et et eeseen e et s

Oswiadczam, iz zobowiqgzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
Z obowiqzujgcymi przepisami.

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU:

Data: oo e

Imie i nazwisko pracownika .......ccccceeeecenceninnn

Stanowisko pracownika: .......cccceeeeeeveininreneenn, Podpis pracownika ........ccccceveeveececve e

PRZYCHODNIE: UL. NOWY SWIAT 11 C. TEL. 85 745 00 36, 85 745 00 3 _ CENTRUM RAHABILITACJI — TEL 85 746 06 65
. LABORATORIUM - TEL. 85 745 00 32; KSIEGOWOSC TEL. 85 745 00 42
UL. BIALOWNY 9/1 TEL. 85 741 69 01, 85 732 80 41; UL. MALMEDA 6 (STOMATOLOGIA) — TEL. 85 732 31 52,




HSKULAP

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:

O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: ......cceeeeeeeeecveereeenneeennns
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),

O odebrana przez rodzica / opiekuna prawnego.

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: ..ccocuieieeieceeeeeieteeee et

Data odbioru

Imie, nazwisko i podpis osoby odbierajgcej

Imie i nazwisko pracownika ........ccccceeeevenceneennnn
Stanowisko pracownika: .......cccceeeverveninvecieeenen.

Podpis pracownika: ......cccccooevevininriveiveeennen.

PRZYCHODNIE: UL. NOWY SWIAT 11 C. TEL. 85 745 00 36, 85 745 00 3 _ CENTRUM RAHABILITACJI — TEL 85 746 06 65
. LABORATORIUM - TEL. 85 745 00 32; KSIEGOWOSC TEL. 85 745 00 42
UL. BIALOWNY 9/1 TEL. 85 741 69 01, 85 732 80 41; UL. MALMEDA 6 (STOMATOLOGIA) — TEL. 85 732 31 52,




