Zalacznik nr 1 do zarzadzenia nr 10/2023 z dnia 22.05.2023

@ Miejscowos$¢ i1 data

Zachodnie Centrum Medyczne Sp. z 0.0
ul. Piastow 3
66-600 Krosno Odrzanskie

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Whioskodawca:
IIMIE 1 NMAZWISKO. ettt e e e et et e e e e e e e
AdIes ZamMIESZKANIA. ...\ .ttt ettt et e e ettt e e et et et e e et e e
PESEL... .o, Nrtelefonu.........oooviiiiii
Dziatajac:

e W imieniu wlasnym m

o jako przedstawiciel ustawowy m

e jako osoba upowazniona i

zwracam si¢ z wnioskiem o udostepnienie dokumentacji medycznej
Zgodnie z art. 27 ust.1 ustawy o prawach pacjenta i RPP:
e do wgladu, w siedzibie podmiotu udzielajgcego §wiadczen |
e poprzez sporzadzenie kopii i
e poprzez wydanie oryginatu za potwierdzeniem odbioru i zobowigzaniem zwrotu do

Pacjenta:
IMIE 1 NMAZWISKO. ..ttt e e e e e e e e e
AdIes ZamICSZKANIA. .. ...ttt et et e e e

Rodzaj dokumentacji:
¢ historia choroby m
e karta informacyjna O

e wynik badan i
jakich.................
e inne i
JAKIE . L e e

Dokumentacje odbiorg:

e osobiscie m
e zaposrednictwem 0soby upowaznionej (zat 2.) O
e  prosze przesta¢ na ponizszy adres i

Zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztoéw udostgpnienia dokumentacji, zgodnie z obowigzujacym
cennikiem oraz kosztow wysytki, zgodnie z obowigzujacym cennikiem ustug pocztowych.

Czytelny podpis wnioskodawcy Potwierdzenie odbioru osobistego

Data, podpis osoby wydajace;j

* UWAGA: dokumentacj¢ medyczna wydaje si¢ wylacznie za okazaniem dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢



