A PRZYCHODNIA
gl | MEDYCYNY RODZINNEJ

DANE WNIOSKODAWCY::

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisany/a, zwracam si¢ z prosba o wydanie dokumentacji medyczne;j:

Imig i nazwisko oraz PESEL (w przypadku braku nr. PESEL- data urodzenia) pacjenta, ktorego dokumentacja

Okreslenie rodzaju dokumentacji medycznej (Poradnia POZ/ Poradnia Specjalistyczna/ Osrodek Chirurgii
JEBONEOO DNIA): ..t

Poprzez :
o umozliwienie wgladu do dokumentacji w siedzibie firmy

o wydanie kopii dokumentacji medycznej
o wydanie w innej formie (wyciagu, odpisu)
Dokumentacj¢ medyczna odbiore:
o osobiScie
O UPOWAZIAIIL . eneutttet ettt ettt et e et et et ettt e et et et e e et ettt et et e e e e ettt e et ettt na e et eneneans
O ProSze Przestad Na Adres .......oiuii it e
Zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem aktualnie

obowigzujacym w NZOZ Przychodnia Medycyny Rodzinnej Sp. z 0.0. z siedziba w Swietochtowicach, oraz
pokrycie kosztow ewentualnej Przesytki.

Podpis osoby przyjmujacej wniosek Podpis Wnioskodawcy

Podstawa prawna: art. 26, 27 i 28 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318, 1524)

Uwagi:

Maksymalny termin realizacji Wniosku wynosi 14 dni od daty wyplynigcia do NZOZ PMR
Dokumentacje przekazano dnia......cc.ccoeeiieiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiieiiieaes
Czytelny podpis osoby udostgpniajacej Czytelny podpis osoby, ktorej

udostgpniono dokumentacje



