Zatacznik nr 1

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji:

L= aF= T (o L
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Adres ZaAmMIESZKANIA: ... ...eeiieeeeee e e e e e e ettt e e e e e e e e aaaaaaaaas
Numer telefonu KONtaKioWEgO: ..........uvieiiii e

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetnic w przypadku,gdy wnioskodawca jet inna osoba niz pacjent)

IMIQ 1 NAZWISKO: ...t e e e e e e e
P E S E L. ... ettt e e e et e e e e et e e e e e e e es

Whioskuje o:
0 wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:
e nazwa oddziatu / poradni / PraCOWNI: ........eeeeriiiiiiiiiiei ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
®  OKIBS IBCZENMIA: ...ttt a e e e e e aaaas

Whioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
OO proSze WYSKAC NA ATES: ...t e ettt
O odbierze osoba upowazniona:
—  AMIG T NAZWISKO: ...
—  numer dowodu 0SODISIEGO: ......vvveeeeeiiiiiiiii e

Oswiadczam, iz:
1) zobowigzuje sie do poniesienia kosztdw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
z cennikiem obowigzujacym w Szpitalu Chirurgii Urazowej $w. Anny w Warszawie
2)  pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji poczta),

3)  w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie 14 dni od
powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji, zobowigzuje sie do pokrycia kosztdw sporzadzone;
kopii.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

Potwierdzenie Odbioru:
Data i podpis 0soby odbierajacej dOKUMENTACIE ........vvveveeiiiiiiiieieeee e

Podpis pracownika: .............ccccoeeeeieiiiiiinnnen



