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WNIOSEK 0 UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji medycznej
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Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca jest inna osoba niz pacjent)
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1. udostepnienie dokumentacji medyczne;j:
[ kserokopii historii choroby Poradni Przyszpitalnej
[ kserokopii historii choroby Pracowni Hiperbarii Tlenowej
[] kserokopii historii choroby — leczenie szpitalne
[1dokumentacja fotograficzna - zdjecia wykonywane w trakcie hospitalizacji
[1dokumentacja diagnostyczna — zdjecia RTG i TK
[ 1 dokumentacja diagnostyczna — wynik badania scyntygraficznego

[1 do wgladu w siedzibie Centrum Leczenia Oparzen
(] okres leczenia (zakres dat, lub poczatek hospitalizacji): ve.eeereeereereeeiensieesreeseesesseenns

Whnioskowana dokumentacje:

[] odbiore osobiscie

[] prosze przesta¢ na wskazany adres zamieszkania
[] prosze przesta¢ na wskazany adres e-mail

[ odbierze osoba upowazniona:
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L] Odbieram pierwszy raz ( kserokopia wydawana nieodptatnie).

| Odbieram po raz kolejny.

Oswiadczam, ze:



1) zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii wnioskowanej dokumentacji
medycznej, zgodnie z cennikiem;

2) w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania wnioskowanej dokumentacji medycznej
w terminie 14 dni od powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji, zobowigzuje sie do
pokrycia kosztéw sporzadzonej dokumentacji.

(Podpis osoby wnioskujacej)

Uzgodniony termin odbioru/wysytki/udostepnienia do wgladu.....ccccecevenrcennincnnccncnienenen

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:

e (Odebrana osobiscie przez pacjenta

e (Odebrana przez osobe upowazniong
(upowaznienie w : dokumentacji medycznej/w niniejszym wniosku/odrebne pisemne
upowaznienie)

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: ........cooiiiiiiiinciic e

(Data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje)

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiéor wnioskowanej dokumentacji:

(Data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje)

Tozsamos¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu):

(Data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje)






