                                                                               GOLENIÓW, dn …...…...........
WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. WNIOSKODAWCA

Imię i nazwisko ….........................................................................PESEL …................................................

Adres: …........................................................................................... tel. …....................................................

2. DANE PACJENTA, KTÓREGO DOTYCZY WNIOSEK:

Imię i nazwisko …...........................................................................PESEL....................................................

Adres: …...........................................................................................tel. ….....................................................

3. Proszę o udostępnienie dokumentacji medycznej:

· do wglądu w siedzibie podmiotu leczniczego

· wydanie kserokopii

do celów …................................................................................................................................................

4. TYTUŁ PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI:

· wniosek składa pacjent, którego dokumentacja dotyczy

· wnioskodawca posiada upoważnienie wystawione przez pacjenta

5. DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA: (proszę podać nazwę poradni)

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

6. RODZAJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

· historia choroby

· karta informacyjna

· opis badania

· inne …..................................................................................................................................................

…...................................................................                            …..................................................................
            DATA I PODPIS OSOBY PRZYJMUJĄCEJ WNIOSEK                                                                                                  DATA I PODPIS WNIOSKODAWCY

7. POTWIERDZENIE WYDANIA WNIOSKU

…...................................................................                            …..................................................................
            DATA I PODPIS OSOBY WYDAJACEJ WNIOSEK                                                                                                  DATA I PODPIS WNIOSKODAWCY

