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Whniosek o udostepnienie dokumentacji medyvcznej

1. Dokumentacja dotyczy!:
IMi€ I NAZWISKO .ooiviiiii ittt s s
Adres ZamieSZKanIa: .......couemnnssnieessss s sssssssssssass s s e s s

2. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w
(nazwa podmiotu leczniczego, date pobytu, lub okres z jakiego dokumentacja ma by¢ udostepnia)

3. Udostepnienie dokumentacji obejmuje

(nalezy wskaza¢ rodzaj dokumentacji medycznej np. historia choroby, wyniki badan)
4. Wnioskuje o sporzadzenie?
[1 kopii dokumentacji;
[] wyciagu dokumentacji medycznej;

[ odpiséw dokumentacji medycznej
5. Udostepnienie dokumentacji jest:*

[1 w celu dalszego leczenia w innym podmiocie leczniczym;

[ winnym celu niezwigzanym z dalszym leczeniem.
6. Dokumentacje wymieniong w pkt. 4:*
[] odbiore osobiscie;

[ prosze przesta¢ za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres3:

(podpis wnioskodawcy)

1 Wypelnié¢ w przypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy pacjenta lub
Z upowaznienia pacjenta.

2 Zaznaczy¢ X we whaéciwym miejscu.

3 Sktadajacy wniosek zobowiazuje sie do pokrycia kosztéw przesyiki pocztowej.



