Zatqcznik nr 1do Regulaminu udostepniania dokumentacji medycznej
DANE WNIOSKODAWCY:

NAZWISKO 1 IMIE: . eeireeieeteteeeeecectcceerer et ersae e senens nr dokumentu tozsamosci.............

Adres: /doktadny kod pocztowy, miejscowosé, ewentualnie nr telefonu do kontaktu/

WNIOSEK

O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

I | MAZWISKO . eevitiiiiit it et e e nenens

SPOSOB | FORMA UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI:*
o wglad do dokumentacji w siedzibie Szpitala

o sporzadzenie kserokopii

o sporzadzenie odpisu, wyciggu, wydruku***

o na elektronicznym nosniku danych

FORMA PRZEKAZANIA DOKUMENTACJI:*

O Przestanie POCZEG PO QATES ...ttt sebeee e e aesaesessessesessesessssensenees
o Odbiér osobisty

OSWIADCZAM, ZE DLA PACJENTA JESTEM**
o przedstawicielem ustawowym (WpPisac jakim) .....c..veeniniiiniiiiiii e
0 osoba upowazniong przez pacjenta

- upowaznienie przedktadam w zatgczeniu

- upowaznienie znajduje sie w dokumentacji medycznej***

ZAKRES DOKUMENTACJI, O KTORA WNIOSKUJE WNIOSKODAWCA:

o historia choroby z pobytu w Oddziale ........................ w okresie...........

o kartoteka z Poradni.......ccooveiiiiiiiiiiiii, ZAOKIES...ovieieeieeiiieeeieeeeeean

T3]3 - PSPPI
miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy****
Uwagi:

* Prosze zakresli¢ wtasciwe pola krzyzykiem.

**Wypetni¢ gdy wnioskujacy nie jest pacjentem

***niewtasciwe skresli¢

**%% w przypadku ustnego przyjecia wniosku podpis pracownika przyjmujacego wniosek



