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Whniosek pacjenta o udostepnienie dokumentacji medycznej

Dane pacjenta

imie i nazwisko

PESEL

adres zamieszkania

dowad osobisty: seria i numer

dowod osobisty wydany przez

Forma udostepnienia
do wgladu
odpis/wypis
kserokopia
elektroniczny nosnik danych
przestanie drogg elektroniczng

adres e-mail

Zakres dokumentaciji

w catosci

w czescCi od do

Odbioér dokumentacji

odbiore osobiscie
prosze przesta¢ na adres e-mail
prosze wysta¢ poczta/kurierem na adres

adres e-mail lub adres wysyiki

Zapoznatam(-em) sie z optatami za udostepnienie dokumentacji medycznej i przed jej osobistym odebraniem lub przestaniem

ureguluje koszty zwigzane z jej udostepnieniem.

data, miejscowos¢ i podpis pacjenta

miejscowos¢ i data
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Adnotacja placowki
pieczatka jednostki

dokumentacje medyczng do wglgdu udostepniono dnia
Sporzadzono

odpis dokumentacji medycznej: liczba stron i koszt
kserokopia dokumentacji medycznej: liczba stron i koszt
elektroniczny nosnik danych: liczba sztuk i koszt
przestano na e-mail: liczba stron i koszt

zaptata: kwota i data

dokumentacje odebrano dnia

data, miejscowos¢ i podpis pacjenta podpis pracownika sporzgdzajgcego

str. 2
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