Zal. nr 1

IMIE NAZWISKO ...ttt e e e e e e
PESEL Tub data UTOAZEN1a ... e e e e
AdIes ZAMIESZKANIA .. ..ottt et e e e e e

NE AOWOAU TOZSAMOSCI .. nneeeee ettt et e e e e e e e

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisany, zwracam sie z uprzejmg prosbg o udostepnienie dokumentaciji
medycznej:
Imie i nazwisko Pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy

czy jest to pierwszy wniosek dotyczacy wskazanego wyzej zakresu
dokumentacji medycznej TAK /NIE*

Poprzez:

o umozliwienie wglgdu do dokumentaciji w siedzibie Zaktadu

o wydanie kopii dokumentacji medycznej

o wydanie w innej formie (np. wyciggu, odpisu, CD.) .......cccoiiiiiiiiiiiiiiieeen
Dokumentacje medyczng odbiore:

0 osobiscie

im0 0 L0117 V4 1 =T o o
imie i nazwisko, nr dokumentu tozsamosci

O ProsSze PrzestaC Na adresS .......o.oiiuiii e

Zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie
z cennikiem obowigzujgcym w Miejskim Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej w Chetmie.( pierwsza kopia dokumentacji medycznej w zakresie

wskazanym we wniosku jest bezptatna dla pacjenta)

ODBIOR DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. Kwituje odbior dokumentacji medyczne;j :

.................... d ata,czytemypodp,s

*niepotrzebne skresli¢



