Swidwin, dnia

Dyrektor
WSPL SP ZOZ Swidwin

- WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE]J (dla podmiotéw uprawnionych)

1. Dane Wnioskodawcy:
Imi¢ i Nazwisko lub Nazwa podmiotu uprawnionego

Adres zamieszkania/siedziby
. Nr PESEL

Numer telefon KontaRIOWERD. .o iamnmsmmmilumgiasessimmnsmysmnsmp s osesssessspissssssssassess

"W wypadku skiadnia podmiotow uprawnionych prosimy wpisa¢ NIP w mlejscu nr PESEL
2. Dokumentacja medyczna dotyczy'

Imi¢ i Nazwisko

Adres zamieszkania

Nr PESEL

3. Whnioskuje o udostgpnienie dokumentacji medycznej z leczenia w ( poda¢ nazwg poradni,
gabinetu i datg lub okres z jakiego dokumentacja ma by¢ udostgpniana)

4.

Udostgpnienie dokumentacji obejmuje nastgpujacy — nalezy wskaza¢ rodzaj dokumentacji
medycznej ( np. historia choroby, historia zdrowia i choroby — w poradniach, karta informacyjna
z leczenia szpitalnego, wyniki badan- poda¢ jakich, zdjgcie rentgenowskie, inne)

5. Whnioskuj¢ o ( zaznaczy¢ ,, X we wiasciwym wierszu £3))
O Sporzadzenie kserokopii dokumentacji po$wiadczonej za zgodno$¢ z oryginatem
O Wglad do dokumentacji medycznej okreslonej w pkt.4 w siedzibie Przychodni.
[0 Wydanie oryginatu za pokwitowaniem z zastrzezeniem jej zwrotu(_tylko dla uprawnionych

podmiotow).

6. Dokumentacja wymieniona w pkt 4 ( zaznaczyé ,, X we wiasciwym wierszu. E3))
[ zostanie odebrana osobiscie;

[ prosz¢ o przestanie za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres jak w pkt. 1

Sktadajacy wniosek zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii dokumentacy

zgodnie z cennikiem obowigzujacym w Przychodni oraz do pokrycia kosztow przesytki pocztowej '
zgodnie z cennikiem Poczty Polskie;j.

( podpis wnioskodawcy)

! Wypelnié¢ w wypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostgpnienie dokumentacji jako przedstawiciel
ustawowy pacjenta lub z upowaznienia organu



