Zafacznik nr 1 do QP MED 1/0

(Miejsce, data)
Osoba, ktérej dotyczy dokumentacja medyczna

Osoba wnioskupca: (wpisaé jezeli jest to osoba inna nt wnioskujaca):
(imig, nazwisko wnioskuajcego) (im¢, nazwisko)

(PESEL) (PESEL)

(adres zamieszkania) (adres zamieszkania)

(TELEFON KONTAKTOWY) (TELEFON KONTAKTOWY)

Zespot Opieki Zdrowotnej w Olesnie
ul. Klonowa 1
46-300 Olesno

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Zwracam st z praéba o udost¢pnienie dokumentacji medycznej z leczenia w Zespeki Zdrowotnej
LT @ 1= 1= YO POUPPRRRPPPIN

(nazwa oddziatu szpitalnego, poradni, zaktadu riéited)i — rodzaj dokumentaciji, np. historia choyplkarta informacyjna, wyniki badainne...)

V0] (=1 (< IR

(data pobytu, okres korzystaniag@adczenia zdrowotnego)
w formie (zaznaczy ,.x” we wiasciwej rubryce):
kopii
wyciagu
odpisu
wydruku
wgladu do dokumentacji medycznej w siedzibie podmietizhiczego

oooon

Dokumentagj medyczni (zaznaczy ,x” we wiasciwej rubryce):
O odbior osobécie,
0O odbierze osoba upowaiona, wskazana w dokumentacji medycznej,
0O odbierze osoba upowmiona, ktérej upowaienie zadczam do wniosku.

(podpis osoby wnioskagej)

Potwierdzenie odbioru dokumentacji przez pacjenta:

(Podpis pacjenta) r @dkumentu pot. tsamac) (Data) (Podpis pracownika wygtaggo)

Potwierdzenie odbioru dokumentacji przez asopowaniona:

(Podpis osoby upowaionej) (Nr dokumentu.ptozsamdc) (Data) (Podpis pracownika wygzggo)



