GRAND GRAND MEDICAL CLINIC Sp. z o.0.

MEDICAL ul. Brzezinska 5/15

—— CLINIC —— 92-103 to6dz

Whiosek o Udostepnienie Dokumentacji Medycznej

Whioskodawca:
© Imig i nazwisko pacjenta:

" PESEL:

[0 Numer dowodu tozsamosci:

[0 Adres zamieszkania:

71 Telefon kontaktowy:

Osoba upowazniona (jesli dotyczy):

7 Imig i nazwisko:

[0 Numer dowodu tozsamosci:

7 Upowaznienie z dnia:

71 Telefon kontaktowy:

Whiosek:

Prosze o udostgpnienie mojej dokumentacji medycznej / dokumentacji medycznej pacjenta,
ktorego jestem przedstawicielem ustawowym lub osoba upowazniona, dotyczace;j:
71 Okres leczenia:

[0 Oddziat / Poradnia;:

"1 Rodzaj dokumentacji (np. historia choroby, wyniki badan):

Forma udost¢pnienia dokumentacji:
"I Sporzadzenie kopii dokumentacji
") Sporzadzenie odpisu / wyciagu
71 Udostgpnienie dokumentacji do wgladu na miejscu

7 Wydanie oryginalu dokumentacji (dla organéw uprawnionych)

ul. Brzezinska 5/15
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GRAND GRAND MEDICAL CLINIC Sp. z o.0.

MEDICAL ul. Brzezinska 5/15

—— CLINIC —— 92-103 to6dz

Forma odbioru dokumentacji:
71 Odbidr osobisty

"I Przestanie pocztg na adres:

71 Odbidr przez osobe upowazniong (dane osoby upowaznionej):
Imig¢ i nazwisko:

PESEL:

Numer dowodu tozsamosci:

Oswiadczenie:

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o zasadach udost¢pniania dokumentacji
medycznej oraz odptatnosci za jej udostepnienie, zgodnie z obowigzujacymi przepisami

prawa.

(podpis pacjenta / przedstawiciela) (data)

Dla wewng¢trznego uzytku:

Data wptywu wniosku:

Data udostgpnienia dokumentacji:

Imi¢ i nazwisko osoby wydajacej dokumentacje:

Podpis osoby wydajace;:

Podpis odbierajacego dokumentacije:

ul. Brzezinska 5/15
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