WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE

DOKUMENTACII MEDYCZNEJ Obowiazuje
od 01.09.2018

WNIOSKODAWCA: DO:

Imie i Nazwisko:

Adres zamieszkania:

Nr PESEL Telefon kontaktowy:

(nazwa i adres przedsiebiorstwa)

Dokumentacja medyczna dotyczy: Rodzaj dokumentacji medycznej:

Imie i Nazwisko:

Adres zamieszkania:

nr PESEL

(historia choroby, karta informacyjna, wyniki

(wypetni¢ w przypadku gdy wnioskodawca zwraca sie jako przedstawiciel ustawowy badar, inne — poda¢ jakich)

lub osoba upowazniona)

Forma udostepnienie dokumentacji medyczne;j:

1 wglad na miejscu [J  wydanie kopii/wydruku * (ptatnie zgodnie z Cennikiem) zaznaczy¢ wtasciwe

[J  wydanie wyciggu/odpisu ** (ptatnie zgodnie z Cennikiem) zaznaczy¢ wtasciwe
[J  wydanie kopii / wyciggu / odpisu / na informatycznym nosniku danych***
pod nadzorem pracownika) (ptatnie zgodnie z Cennikiem) (zaznaczy¢ witasciwe)

(bezptatnie,

Dokumentacje medyczna:
0 odbiore osobiscie
0 odbierze osoba przeze mnie upowazniona
[l prosze o przestanie na adres zamieszkania podany we wniosku

*wydania kserokopii/wydruku dokumentacji medycznej (potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem) — 0,30 zt za 1 strone
kopii/wydruku

**sporzadzania dokumentacji w formie wyciagu (kopia cze$ci dokumentacji z informacja z jakiego dokumentu zostata
wykonana)/odpisu — 8,00 zt za 1 strone wyciggu

***wydanie dokumentacji medycznej na CD — 1,80 zt

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)

POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA

Tozsamos¢ Wnioskodawcy stwierdzono na podstawie:

rodzaj dokumentu tozsamosci "
W przypadku wydania kopii, wyciggu, odpisu:
llos¢ stron wydanej dokumentaciji:
Optate wniesiono w wysokosci :
gotéwka: / przelewem:
numer dowodu wpftaty data wptywu

(data i czytelny podpis pracownika udostepniajgcego) (data i czytelny podpis Wnioskodawcy)




