Wzér nr 1
UWAGA: sporzadzenie i wydanie dokumentacji medycznej nastgpi niezwtocznie
—tj. do 5 dni od daty ztozenia wniosku

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)
W NZOZ SANA, ul. Batorego 31a, 02-591 Warszawa

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

[MIE I NAZWISKO: 1.ttt sttt e e e e e et et b et sa s eeeaeese e saeesesbe st st suesae st sees

PESEL: ottt ettt ettt sttt e et et et b s e b s e b s e b s e b s s R e s e s e e
Adres ZamiESZKaNTA: ...ccceviiiieeiei ettt sttt et s s st e b s e e s et e he e s en s
Numer telefonu KONtaktoOWEEO0: ........coe ettt e eveste e e

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

IMHE T NAZWISKO: ettt sttt e e ste stesae e et es e e seeseesneens et e nne st seeens
o o) = SRS

Whioskuje o:
[0 wydanie kopii dokumentacji medycznej
[0 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:

®  NAZWA POFAANI coeivtietietiiiiceestecte et et eereet e eeseesteessbeetesrsessaessessssnsesesnsnssassssssasssssareseseeneseesesnns

L I o (=T [=Tov =] 1= FE RSP

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O prosze WYStad Na @dreS: ...cueecicrieeceerie ettt s r e st ee st st snannaae s
O odbierze osoba upowazniona:
— MG T NAZWISKO: et st et st e

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowiqgzujgcymi przepisami, fqcznie z kosztami przesytki (jezeli
dotyczy).

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE PRZYJECIA WNIOSKU

D F ) - R

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wgladu:

podpis pracownika rejestracji

Data wydania/aktualizacji druku: 20.05.2022 r.



Wzor nr 1

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
OO wystana pocztg na wskazany adres W dniu: .......cc.eceeeueveeeeieerice s e
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

NalicZoNO OPtaty W WYSOKOSCI: c..evieieiieceee ettt e e e e s e e e s e s e er s anr e

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

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

data i podpis pracownika rejestracji

Odmowa udostepnienia dokumentacji medyczne;j:
Data OdMOWY: ..ccvvveeerierieiieenee st v ere e
PrZYCZYNa OOMOWY: ...ttt ettt et st et e saeste e e s s eaeetesessessesaseseeaesensessrsanserenersnsans

Podpis 0soby Upowaznionej: .......cccceeeveeeeeeceeveenrnennn.

Data wydania/aktualizacji druku: 20.05.2022 r.




