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Whiosek
o udostepnienie dokumentacji medycznej

1. Wnioskodawceca: Imig iNAZWISKO...... ..o e e e e e e e e ae e

Dane KoNtaKIOWE........oiei i e s

2. Dokumentacja medyczna dotyczy: PESEL

Nazwisko i imie pacjenta...........ccccviiieiiiiiiee e

AArES ZaAMUESZKANIA ..ot s

3. Dokumentacja dotyczy leczenia w (podac¢ nazwe oddziatu i date pobytu lub poradni);

4. Zakres danych (zaznaczy¢ znak ,x” we wtasciwej rubryce):
U historia choroby,
O karta informacyjna,
N 1 T - PPN

5. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej okreslonej w pkt. 5 w formie
(zaznaczy¢ znak ,x” we wiaSciwej rubryce):
O kserokopii,
O wyciggu, odpisu,
0 o wglad do dokumentacji medycznej okreslonej w pkt. 5.

i zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztow wykonania kserokopii*, wyciggu®, odpisu* dokumentacii,
zgodnie z obowigzujgcym cennikiem w SPZOZ w Swidnicy.

6. Oswiadczam, ze(zaznaczy¢ znak ,x” we wtasciwej rubryce):
U o udostgpnienie dokumentacji medycznej w powyzszym zakresie wnioskuj¢ po raz pierwszy
U o udostepnienie dokumentacji medycznej w powyzszym zakresie wnioskuje po raz kolejny

7. Dokumentacje wymieniong w pkt. 5 (zaznaczy¢ znak ,x” we wtasciwej rubryce):
U odbiore osobiscie,
O odbierze osoba upowazniona,
L prosze o przestanie za pobraniem Na adreS..............coouiiuiiniiiii e

*niepotrzebne skresli¢
(data i czytelny podpis wnioskodawcy

Potwierdzenie odbioru: Pobrano optate w wysokosci

Niniejsza procedura jest wiasno$cig Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swidnicy.
Zabrania si¢ jej kopiowania i rozpowszechniania bez zgody Dyrektora.
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Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej

Upowazniam Pana / Pania:

Imig 1 NAZWISKO. ...
Legitymujacego(ca) si¢ dokumentem toZsamoSCi.......ouvveevueiieiniiineinninnennns
Do odbioru dokumentacji medycznej Pana / Pani:

IMig 1 NAZWISKO. ...t e

Legitymujacego(ca) si¢ dokumentem toZsamosSCi........ovvvevrriienieennnieennnnn..

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

(data i czytelny podpis upowazniajgcego(cg)

Niniejsza procedura jest wiasno$cig Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swidnicy.
Zabrania si¢ jej kopiowania i rozpowszechniania bez zgody Dyrektora.




