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Zespolu Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej

Prosze o wydanie kserokopii/odpisu’/ wyciggu’ * dokumentacji medycznej z poradni /
oddziatu:
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kserokopig/odpis/ wycigg/ * dokumentacji odbiorg osobiscie / prosz¢ wyslaé poczig na
moj koszt*. Zobowiazuje si¢ do wniesienia oplaty za wykonanie kserokopii
dokumentacji, w wysokosci wynikajacej z pomnozenia liczby kserowanych stron i
stawki ..........gr / strone(Ustawa o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta z dnia 6
listopada 2008 roku ) oraz do pokrycia kosztow przesylki listem poleconym.
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Potwierdzam odbiér kserokopii/odpisu/ wyciggu dokumentacji /wyniki badar/ plyta CD*
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Nr dowodu wplaty (jezeli dotyczy).....coceevveeeverennenns

Data, Czytelny podpis osoby odbierajgcej

Nie wyrazam zgody* na wydanie kserokopii dokumentacji medycznej.

Czytelny podpis osoby wydajgcej / Dziat Prawny
* niepotrzebne skresli¢
' odpis- dokument wytworzony przéz przepisanie tekstu z oryginalu dokumentacji medycznej z wiernym zachowaniem

zgodnodci co do tresci z oryginalem
?wyciag - skrotowy dokument zawierajacy wybrane informacje lub dane z catosci dokumentacji medycznej




