ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W GORZNIE

SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
ul. Kard. Stefana Wyszynskiego 6, 08-404 Gorzno

Whnioskodaweca:

Telefon kontaktowy..........cooiiiiiiiiii e,

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Prosz¢ o udostgpnienie dokumentacji medycznej pacjenta:

Imig 1 NazwiSKo PaCIeNta. . .....oieii i e e e e e e

AdIeS ZAMIESZKANIA. . ... vttt e e e e e

Dokumentacja dotyczy leczenia z poradni........................... ZAOKICS. ..o,
Rodzaj dokumentacji medycznej ( np. historia choroby, wyniki badan-podac¢ jakie).

Poprzez: (zaznaczy¢ wlasciwe)

umozliwienie wgladu do dokumentacji w siedzibie placowki
wydanie kopii dokumentacji medyczne;j

no$niku danych

wydanie w innej formie ( wyciagu, odpisu itp.)

b Jo o o

Dokumentacje medyczna odbioreg : ( zaznaczy¢ wiasciwe)
X osobiscie

X PIZEZ 0SODE UPOWAZINIOMG. 1. v veettenteette et eatteete et e eaaeeateeenaeeaeeaaeeanneenneeanes
(Imig i Nazwisko , nr dokumentu tozsamosci)

X prosze przestad na adres .......o.ovieiiiiii e

data i podpis osoby przyjmujacej wniosek data i podpis wnioskodawcy

Potwierdzenie wydania wniosku

Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej, Potwierdzam odbior dokumentacji
na podstawie dokumentu tozsamosci. medycznej
data i podpis osoby wydajacej dokumentacjg data i podpis wnioskodawcy

wniosek zostal utworzony w oparciu o obowiazujace przepisy prawa.



Garwolin ,dnia ..............cooeviiin

Upowaznienie

do odbioru dokumentacji medycznej

Upowazniam Pana/ia ..........ooiiiiiiiiiiii e
legitymujacego/a si¢ dokumentem tOZSAMOSCI NI ......evuteentiereie et eie e eieeaeeeneneenaenns

do odbioru mojej dokumentacji medycznej , o ktorej udostepnienie ztozylem wniosek w

data i podpis osoby przyjmujacej upowaznienie data i czytelny podpis



