miejscowos¢ i data Dyrektor
Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej
w Kepnie

Whiosek nr..................
0 wydanie dokumentacji medycznej

OSOBA WYSTEPUJACA Z WNIOSKIEM (wtasciwe podkreslic)
a) Pacjent

b) Osoba upowazniona przez pacjenta

¢) Inna osoba wystepujaca z wnioskiem

Dane pacjenta: Dane osoby wystepujacej z wnioskiem:

IMi© I NAZWISKO.......vveveveiiiiiiirieice e IMi© I NAZWISKO.......vveveveicieiie e
Data urodzenia..........cccevevrerrnininieeeceeees s Data urodzenia..........cocvevnrnniinieeeee e
PESEL....oiiiieeccce e Stopien pokrewienstwa............ccccecvevvvevveeeeccvcceerennn,
AAIES. ...t AIES..c..ee s
Nr tel. kontaktowego.........ccvveerirncicnee e, Nr tel. kontaktowego..........occueurecnnieeccsees

Whioskuje o:
O wydanie kserokopii dokumentacji medycznej

O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji MeAYCZNE]:..............cooiiiiiiiiiiiiii e
e nazwa oddziatu / Poradni / PrACOWNIE: .........uveeeiiiiiiiiiire ettt et e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e et nnens
@ OKIBS IBCZENIA: ...ttt e e e e e e e e e e ettt e e aaaeaeas

W CELU: (wlasciwe podkreslié)

a) dalszego leczenia b) dokumentacja do innych celdw niz leczenie

KSEROKOPIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (wiasciwe podkreslic)

a) odbiore osobiscie b) odbierze osoba upowazniona

Os$wiadczam, Ze zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z cennikiem
obowigzujgcym w SPZOZ w Kepnie

Podpis pacjenta / 0S0bY WNIOSKUJGCE].........veerererrureerieerireisireisieeeseieeseeseseeeeseeeenees

Upowazniam do odbioru mojej dokumentacji medycznej:
(wypetnia tylko pacjent i upowaznienie dotyczy dokumentacji medycznej, o ktérej mowa jest w niniejszym wniosku)

Podpis pacjenta ..........c.ccccoeovvvinnnnicennnnn,
(osoba, ktorej dotyczy dokumentacja)

Wydanie Il 05.06.2017r. FAD-W004



