WNIOSEK

O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(przeznaczonej do brakowania/zniszczenia) 

z archiwum SP ZOZ w Świdnicy, ul. Leśna 27-29



Świdnica, dnia……………..
Dyrektor 
SPZOZ w Świdnicy 
1. WNIOSKODAWCA:

Imię i nazwisko……………………………………………PESEL:…………………..................
      Adres:…………………………………………………........tel.:…………………………………
Proszę wypełnić tylko wówczas, gdy wniosek składa inna osoba niż pacjent, którego dotyczy dokumentacja
DANE PACJENTA, KTÓREGO DOTYCZY WNIOSEK: 
Imię i nazwisko……………………………………………………………………………………….

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

Adres………………………………………………………………………………………………….

2. TYTUŁ PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI: (proszę zaznaczyć x we właściwej rubryce)
□ wniosek składa pacjent, którego dokumentacja dotyczy;

□ wniosek składa przedstawiciel ustawowy pacjenta;
□ wnioskodawca posiada upoważnienie wystawione przez pacjenta.

3. DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA:
leczony/a w Oddziale………………………………………………………………………………..
w okresie…………………………………………………………………………………………….
uwagi…………………………………………………………………………………………………
          …………………………………………..
                                              


 (podpis wnioskodawcy)
4. POTWIERDZENIE WYDANIA I ODBIORU:
   Potwierdzam wydanie dokumentacji medycznej………………………………………………
 (data i podpis pracownika archiwum zakładowego)
Potwierdzam odbiór oryginału dokumentacji medycznej………………………………………
  







 (data i podpis wnioskodawcy)
5. UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:
Ja niżej podpisany/na, upoważniam Pana/Panią…………………………………………………..

Zamieszkałego/zamieszkałą……………………………………………………………………….

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

Do odbioru dokumentacji medycznej dotyczącej mojej osoby……………………………………

(data i czytelny podpis)
