WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)

1. DANE WNIOSKODAWCY:

IMIE I NAZWISKO .ttt ettt sae e st sba e e be e e saneenees

PESEL eutttitteetee ettt ettt e ettt ettt ettt e at e e bt e ht e e bbb e e ba e e h b e e be e e nhbe e bt e e bt e e baeenaaeebas

Adres ZamieSZKANIA «o.vueii et sare e e sareeeeas

NI AOWOAU tOZSAMOSCI .vveeeniiiieieiiiie ittt ittt e ettt e sttt e e st e e e baeessbaeessaaaeessstaeesssseeesnnseeas

Nr telefonu KONTaktOWEEO .....c.eiiiiiiiiiiii e

2. DANE PACJENTA KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:

IMIE I NAZWISKO .ttt ettt st e bt e e be e e saneenneas

o] Y = PO PTPPRP

Adres ZamiIESZKANIA ..eeieeeiiiiiiee ettt e e et e e e e e e et a e e e e e e e e e nraareaeeeeennrrraeeeeas

3. Dokumentacja dotyczy leczenia / diagnostyki /podac nazwe komdrki organizacyjnej i date pobytu /

badania/

4. Rodzaj dokumentacji medycznej, ktérej dotyczy wniosek /np. historia choroby/

5. Sposob udostepnienia dokumentacji medycznej: *

O umozliwienie wgladu do dokumentacji medycznej

O wydanie kopii dokumentacji medycznej

] wydanie w formie wyciagu, odpisu, wydruku

O wydanie na informatycznym nosniku danych.

o  wydanie w formie skanu

6. Dokumentacja zostanie odebrana w sposob nastepujacy: *

] osobiscie

] (O] eTe XNV P4 aTF=Ta e [ X e Yo I 1o o U 1R S
imie, nazwisko, adres, PESEL, nr dowodu tozsamosci
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7. Zobowigzuje sie do pokrycia kosztow udostepnienia dokumentacji medycznej zgodnie z cennikiem

obowigzujagcym w 23 Wojskowym Szpitalu Uzdrowiskowo - Rehabilitacyjnym SP Z0Z w Ladku-Zdroju
oraz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji powyzszego wniosku.

podpis wnioskodawcy **

* nalezy zaznaczy¢ wtasciwy punkt
** nalezy ztozy¢ czytelny podpis



