
hlqcznik hr2 do Pro.edury,, Ufu)nentowana mlomacla. Dokmrenty eevketme "

Wniosek o wydanie dokumentacji medycznej

Miejscowold. dnia ...

Imiq i Nazwisko osoby wnioskuj4cej

Adres...............-......................t.........

Dyrektor
Zespolu Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej

Proszg o wydanie kserokopii/odpisut/ wyciqgl + dokumentacj i medycznej z poradni I
oddziafu:

zakres dokumentacji ................. ....2a okres

te1......lub nr dow. to2samodci
zamieszkalego .....
kserokopig/odpis/ wyciqg/ * dokumentacji odbiorg osobiicie / proszg vtyslat pocztq na
m6j koszt*. Zobowiqzulg sig do wniesienia oplaty za rvykonanie kserokopii
dokumentacji, w wysoko3ci wynikaj4cej z pomno2enia liczby kserowanych stron i
stawki . . .........gr / slrong(Ustou)a o prswach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta z dnia 6
listopada 2008 roku ) oraz do pokrycia koszt6w przesylki listem poleconym-

. C4telnv podpis wnioskujqcego....-..-.

Potwierdzam odbi6r l<serokopii/odpisu/ wyciqgu dokumenlacji /wyniki badafi/ plyta CD*
Nr dorvodu to2samoSci osoby odbierajqceji..............
Nr dowodu wplaty (iezeli dotyczy)...

Data, Czytelny podpis osoby odbierajqcej

Nie wyra2am zgody* na wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
Uzasadnien ie:......

C+,telny podpis osoby Wdajqcej / Dzial Prawny
t niepotrzebne skesli6
I odpis- dokument *),tworzony przCz przepisanie teksru z oryginalu dokumentacji medycarej z wiemym zachowaniem

zgodno3ci c. do trc6ci z oryginalem

'1wyciqg - sk6towy dokument zawier.jqcy wybrane informacje lub dane z cdosci dokumcntacji medycznej

tel.-.


