Zatacznik nr 1 do INSTRUKCJI UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACII MEDYCZNE!
Nidzica, dNid....cccceeeeveeeee e

Dyrektor

Zespotu Opieki Zdrowotne;j

w Nidzicy
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ
1. Dane wnioskodawcy:
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2. Dokumentacja medyczna dotyczy pacjenta’
MG I NAZWISKO .. tieeieeceeeie ettt ettt st st s e et bt esesae st seesee e sessanbesbeeaneann s g PESEL.euiieeeeee et
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3. Dokumentacja dotyczy leczenia (poda¢ nazwe PORADNI/ODDZIALU/PRACOWNI/ZAKtADU)
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4. Rodzaj dokumentu: [ ]| petna historia choroby, [ |karta informacyjna, [_wyniki badan, [ inne.....oooeveeorcreeveennnne.

5. Liczba kopii dokumentagji.........cceeeereenene..

6. Dokumentacje [ _bdbiore osobiécie, [_lodbierze osoba upowazniona,[_lprosze przesta¢ na adres j.w. — zobowiazuje
sie pokry¢ koszty kserokopii dokumentacji oraz przesytki

Oswiadczenie

W przypadku nieodebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w ciggu 14 dni od wyznaczonej daty
odbioru, zobowigzuje sie do pokrycia kosztow sporzadzonej kopii oraz kosztéw przesytki. Jednoczesnie wyrazam
zgode na wystawienie faktury bez mojego podpisu.

(data i czytelny podpis pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego lub osoby upowaznionej)

Odbidr dokumentacji
] o1 - TSR dokumentacjg | odebrano osobiscie,[ | wystano listem poleconym
Czytelny podpis 0SODY WYAAJZCE]...uuurirveiicieeeeererteet e s

Czytelny podpis 050bY 0dbIErajgCe]...cccvirieieeeiciieeiiee e et

! Wypetni¢ w wypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy pacjenta lub osoba upowazniona



