WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)

Do: ARENA MEDICAL, ul. Jagiellorska 29a/1, 44-100 Gliwice

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMIE T NAZWISKO: et st sre e s e e s e e e s stesaeenenraens

PESEL: ettt ettt ettt ettt e et et ettt et st ee e b et e et sae e s be e ee et e en e et eeaneenreen

Adres ZamieSZKania: .....c.ouceveriveieriiie et e e e e s

Numer telefonu KoNtaktoOWEEO0: ..o sttt st e

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

IMIE T NAZWISKO: ettt e s te s re e et s e e e stesasenenraens

PESEL: e e e e e et e b et e e reen e e sreeneeneereens

Whnioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:

o wizyta/zalecenia/badania/iNnNe JaKi€.......couiieevereeeieriee ettt e

° (o] S [=Tor2=] o L= TR

Whnioskowang dokumentacje:

m] odbiore osobiscie
O ProSZE WYSIAC N AUIES: ..ecveeeeeeeerietteieeiee et eeterre st e e stesteetessessaessseesbessessaessestesnsersenses
O odbierze osoba upowazniona:

IMIE T NAZWISKO: et st et e

numer dowodu 0SODISTEZO: .....cccveiieiieeee e

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztéow wykonania kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami .

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:

wystana pocztg na wskazany adres W dniu: ......cccocevvviecveicnne e,
odebrana osobiscie przez pacjenta,

odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
upowaznienie w dokumentacji medycznej,

upowaznienie w niniejszym wniosku,

odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

O O oo o g

Naliczono optaty w wysokosci: ...............

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



