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WNIOSEK

Proszę o udostępnienie dokumentacji medycznej

….....................................................................................................nr tel.......................................
Imię i nazwisko pacjenta

…......................................................................................................................................................
Adres zamieszkania

Data urodzenia................................................PESEL……..........................................................…

 
…....................................................................................................................................................

Oddział szpitalny/ Poradnia Specjalistyczna

….................................................................................................................................................…
Zakres dokumentacji

…....................................................................................................................................................
Uzasadnienie potrzeby udostępniania dokumentacji

Odbiór dokumentacji:
- osobiście
- przez osoby trzecie*
-  wysyłka pocztą

…......................................................................................................................................
adres do korespondencji

* Dokumentacja medyczna zostanie wydana przy okazaniu upoważnienia podpisanego własnoręcznie przez pacjenta

Zapoznałem (-am) się z opłatami za udostępnienie dokumentacji medycznej.

…...........................................................
Data i podpis pacjenta

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................
Dodatkowe uwagi

Dokumentację odebrano/ wysłano:

 ….................................................................................................
Data i podpis pacjenta/osoby upoważnionej/ Data wysyłki i podpis pracownika
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Upoważnienie 
do odbioru dokumentacji

Ja ……………………………………………………………………………………………………
(Imię i nazwisko)

upoważniam do odbioru dokumentacji Pana/ Panią …...........................................………………….
(imię i nazwisko)

…................................................................
PESEL

…........................................................… .................................................................…
data, czytelny podpis pacjenta data, czytelny podpis osoby upoważnionej


