Zatgcznik 1
do zasad nadzoru nad procesem powstawania, przechowywania | udostepniania dokumentacji medycznej

Wniosek o wydanie dokumentacji medycznej

DANE PACIENTA

............................................................................................................................................

ca / opiekuna Prawnego w przypadiu dzlec ponitef 18 r.2. oraz osdb ubezwlasnowolnionych*+

Nr pesel rodzica / opiekuna prawnego*

Prosze o wydanie dolcumentacji medycznej:
L] kopia dokumentacji medycznej (caloéc dokumentacji medycznej)
L] kopia dokumentacji medycznej

wybrani specjaliéci:

Oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a o kosztach udostepniania dokumentacji medycznej |
zobowigzuje sie do uiszczenia oplaty wskazanej przez pracownika placowki.

Informacja

Nieodebrana dokumentacja zostanie zZniszczona, po uptywie dwdch tygodni, od momentu jej przygotowania. W

szczegdlnych przypadkach, okres ten zostanie wydtuzony do miesigca, po uprzednim poinformowaniu placéwki, o
terminie jej odbioru.

Data i czytelny podpis osoby skiadajacej wniosek Data i czytelny podpis osoby przyjmujacej wriosek
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