@ NZOZ Lecznica Dzieci i Dorostych Obowiazuie od
s e 3 owiazuje o .
Szpital im. I. Moscickiego sp. z 0.0. 19.05.2025r. F 06-Re;j.
ISO 9001:2015-10  certyfikat ,,Szpital bez bolu”

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Dane pacjenta, ktoérego dokumentacja dotyczy:

IMHE T NAZWISKO: ottt ettt sre sbe b saesebaeb e s e s sbeesnsesaersensean

PESEL: ettt ettt et et ettt st a e b et ee sbe et a e eheeehbe st et eea e st ees e sae et ee e eneens

Adres Zami@SZKaNIa: ....cccveveueeieeeie st sttt e e s e e e

Numer telefonu KontaktoWEE0: ..o e e s s

Dane osoby wnioskujacej o udostepnienie dokumentacji:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

IMie i NAZWISKO: .ocuvveeerectricecc et Nr dowodu t0ZSamOoSCi: ...veveeeerreereeeenerenvennen

Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej:

do wglagdu w miejscu udzielania $wiadczen

kopia

odpis

wydruk

na elektronicznym nosniku danych

drogg elektroniczng na adres @-mail: ...........ccooveiieeeeeiiiiii e e

OO0O00O0O0

Rodzaj i zakres dokumentacji medyczne;j:
e nazwa oddziatu / poradni / PraCoOWNI: c....ccececice ettt er e e ereete e e e

L I o] =T [=YorZ =Y 1= FE TP

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O prosze Wystad Na @dres: .....uccecieeceriierce ettt sttt et es e s er e st s es s e
O odbierze osoba upowazniona:
— M T NAZWISKO: oottt sre b e eer s bens
—  nuMer doOWOdU tOZSAMOSCI: c.eevveerreereeeerereesestestesteseesesses e e e sessesaessessessessesanes

Oswiadczam, ze o dang dokumentacj¢ medyczng wnioskuje:

O pierwszy raz

O kolejny raz
Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow udostepnienia dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowiqgzujgcymi przepisami i cennikiem opfat.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

Data WPIYWU WNIOSKU: ..eovverieiiee et ettt ceeereerees
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Uzgodniony termin odbioru / wysyitki / udostepnienia do wglgdu: .........cceeeeeieeeeecreveeceeceennnne.

Podpis pracownika: .....cccccceveereceiveenrverniennen,

POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
wystana pocztg na wskazany adres W dniu: .......cccoeevecveieeie e,
wystana pocztg elektroniczng na wskazany adres W dniu: ......cccevecveecene e cceeceeennnns
odebrana osobiscie przez pacjenta W dniu ......coceveeveeveinecenceviene e
odebrana w dniu ....ccccevevevverceneneeee przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

OoO0oOon0

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: ..evvevrveiieieirececeieecreeeere e

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

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

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje




