e® | ZDROWA RODZI
ﬁ? PRZYCHODNIA
ﬂﬁ LEKARSKA Warszawa, dnia

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

Imie i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

Imie i nazwisko

PESEL

Whioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O wydanie kopii dokumentacji medycznej, w tym kopii karty uodpornienia
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Wersja:

O papierowa
O elektroniczna Na adres MAIOWY ........ccoceieiiiieiiece ettt ettt st et r e ae et se s e s s et st e besaesate st sennnnes

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z obowiqgzujgcymi
przepisami.

(czytelny podpis osoby sktadajgcej wniosek) (czytelny podpis osoby przyjmujacej wniosek)
POTWIERDZENIE ODBIORU

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentac;ji.

(data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje) (data i podpis osoby wydajgcej dokumentacje)



