Medycyna Grabieniec sp.zo.0. 91-140 £6dz, ul. Grabieniec 13
tel. 42 611 03 31, fax 42 652 75 34

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. Wnioskuje o udostepnienie kserokopii*/ wyciggu*/ odpisu* dokumentacji medycznej
dotyczacej:

* mnie*

» osoby, ktérej jestem prawnym opiekunem *

* posiadam upowaznienie od prawnego opiekuna *

* posiadam upowaznienie od pacjenta *

Dokumentacja wydawana jest tylko wnioskodawcy. Whioskodawca pracownikowi rejestracji: jest znany osobiscie™,

przedstawit dowdd tozsamoSci seria ........... numer............... *, dotfgczyt upowaznienie od pacjenta nr................

2.Dane WNIOSKODAWCY

IMig i NAzZWISKO ... e eessrenee e e PESEL

Adres zamieSzZKania .......c.oiiei e TR

3.Dane PACJENTA, ktorego dotyczy wniosek

IMig i NAzZWISKO ..ot e e s ssirnnee s e e eeeneeeeeeeeee PESEL

4. Dane poradni i rodzaj dokumentaciji

Nazwa Poradni ..., dokumentacja .......ccccooiiiiiiiiiiii, badania ...

ZOoKresu od ......oooeeeiiiiiiieieen dO e

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostepniania
dokumentacji medycznej, przewidziany w art. 26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, (Dz. U z
2009 r. Nr 52 poz. 417 z p6zn. zm). oraz, ze pokryje w catoéci koszt wykonania i kopiowania powyzszej dokumentac;ji
ustalony stosownie do zapiséw w/w Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Kopia, wycigg, odpis dokumentacji medycznej sg ptatne wedtug REGULAMINU UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ PROWADZONEJ, PRZECHOWYWANEJ i ARCHIWIZOWANEJ w ,MEDYCYNA GRABIENIEC” SP. Z O.O.
Czas oczekiwania na kopie 1-3 dni.

(podpis wnioskodawcy)

5. Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbidr / kserokopii*/ wyciagu*/ odpisu*/ dokumentacji medycznej w iloSci ................... stron.

(data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje) (data i podpis osoby wydajacej dokumentacje)

* niepotrzebne skresli¢



