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………………………………………………

Data i miejscowosc

w przypadku dzieci ponizej 18r.z. oraz osób ubezwlasno  lnionych**

*

Data i podpis osoby przyjmujacej          Data i podpis osoby skladajacej 
wniosek          wniosek

zaznaczyc wlasciwe

** jesli dotyczy

Podstawa Prawna: Dz. U. z 2009r. Nr 52, poz.417, Nr 76, poz. 641.

Wniosek o wydanie dokumentacji medycznej

Dane Pacjenta :

……………………………………………………………………………
Imie i Nazwisko Pacjenta

……………………………………………………………………………
Nr PESEL / Data urodzenia

……………………………………………………………………………
Imie i nazwisko Rodzica / Opiekuna prawnego 

……………………………………………………………………………
Nr dokumentu tozsamosci ze zdjeciem Pacjenta / Rodzica / Opiekuna prawnego*

……………………………………………………………………………
Nr ID / Firma

……………………………………………………………………………
Adres zamieszkania

…………………………………………………………………………….
Telefon kontaktowy

Prosba o wydanie dokumentacji medycznej :

? oryginal dokumentacji medycznej za pokwitowaniem odbioru 

  i  z  zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu

? kopia dokumentacji medycznej 

? kopia dokumentacji medycznej  ( wybrani specjalisci)

? wyciagi / odpisy

………………………………………………………………………………

………………………………..       ……………………………….

*
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