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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentac;ji:

[MIE I NAZWISKO: 1.vitit ittt et e e b ettt et se e e eneeseese e saeebe st st sees
PESEL: <.ttt et e e b e bt e be et bt eae sttt en et ene

Adres Zami@SZKaANTA: ....oucieieiieiire ettt st st sttt s st en e ene s
Numer telefonu KoONtaktoOWEEO: .....ceoee e st st s
Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent uprawniona zgodnie z
przepisami do uzyskania dokumentacji medycznej)

IMIE T NAZWISKO: ettt s re e et e s e e e stesanenenraens
PESEL: ittt ettt et sttt e st ettt ehe s e s et ee e et e s et et et se s et ere et sa e senaesene

Dziatajgc na podstawie art. 27 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. z 2017 poz. 1318 z pdzn. zm.), zwracam sie z prosbg o:

Wydanie kserokopii*/odpisu*/wyciggu*/udostepnienie do wgladu*dokumentacji

medycznej zewnetrznej w catosci*/w czesci* ............

Okres leczenia .........ceueu.....

Wydanie kserokopii*/odpisu*/wyciggu*/udostepnienie do wgladu*dokumentacji

medycznej wewnetrznej w catosci*/w czesci* .............

Okres leczenia ........ceeue.....

Wydanie kopii dokumentacji medycznej na nosniku elektronicznym

Jednoczesnie oswiadczam, ze udostepniana dokumentacja jest mi potrzebna do dalszego
procesu leczenia*/innego celu*

* niepotrzebne skresli¢
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Whioskowang dokumentacje:

1. odbiore osobiscie

2. prosze wystac na adres listem poleconym:

3. odbierze osoba upowazniona:

IMIE I NAZWISKO: 1.ttt sttt et se e e

numer dowodu 0SODISTEZO: .....cceeeiieiieeeee e e e

Zostatam/em poinformowany o koniecznosci odptatnosci za wydanie dokumentacji
medycznej zgodnie z art. 28 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. z 2017 poz. 1318 z pdin. zm.) oraz regulaminem
Podmiotu Leczniczego PCRF Votum. W przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania
dokumentacji medycznej w terminie 14 dni od powiadomienia o przygotowaniu
dokumentacji, zobowigzuje sie do pokrycia kosztow sporzgdzonej kopii.

Podpis pacjenta .......cccceeeveevecrecceennenne.

Podpis osoby uprawnionej do wydania dokumentacji  ....ccocvieecceecene e,



