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2 0 WNIOSEK O WYDANIE KOPII/ODPISU

SPZOZ
7ZABELIN DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Imie i nazwisko pacjenta PESEL pacjenta Cel przygotowania kopii dokumentac;ji

Sposoéb odbioru dokumentacji

|:| Osobiscie

Zobowiazuje sie, do pokrycia kosztéw wykonania kopii/odpisu dokumentacji medycznej.

D Dokumentacje odbierze

(adres zameldowania zgodny z dowodem osobistym osoby odbierajacej )

Zobowiazuje sie, powiadomi¢ osobe odbierajgcg o koniecznosci pokrycia kosztow wykonania kopii/odpisu
dokumentacji medycznej.

Data ztozenia wniosku: Podpis pacjenta lub opiekuna prawnego:

Zgoda lekarza prowadzacego na wydanie kopii Zgoda z-cy kierownika ds. medycznych
karty

Data, podpis, pieczatka Data, podpis, pieczatka

POTWIERDZENIE ODBIORU KOPIl DOKUMENTACII MEDYCZNE)J

. Nr dowodu osobistego pacjenta lub
Data Czytelny podpis .
opiekuna prawnego

Koszt sporzadzenia kopii.

Odstgpienie od naliczenia kosztéw
za sporzadzenie kopii dokumentacji
dotyczy tylko organéw uprawnionych
do wgladu w dokumentacje




