WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE INDYWIDUALNEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Imię………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Nazwisko………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Tel. Kontaktowy……………………………………………………………………………………………………………………………..

Ja niżej podpisany/a zwracam się z prośbą o wydanie mi kopii, wyciągu, odpisu, dokumentacji medycznej związanej z leczeniem pacjenta:

Imię………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Nazwisko…………………………………………………………………………………………………………………………………………

Pesel………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Adres……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Wnioskowaną dokumentację:

· odbiorę osobiście

· proszę wysłać na adres: ……………………………………….………………..………………………..

· odbierze osoba upoważniona: 

· imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………….

· numer dowodu osobistego: …………………………………………………………………….

Oświadczam, iż zobowiązuję się do poniesienia kosztów wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z obowiązującymi przepisami .
Uwagi:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………….

Data i podpis

POTWIERDZENIE ODBIORU INDYWIDUALNEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Potwierdzam odbiór dokumentacji medycznej w  dniu…………………………………………………………………
……………………………………………………………..

Data i podpis
