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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PACJENTA

Dane personalne pacjenta, ktérego dotyczy wniosek:

IN B ZWWISKO «eniiiiiieie it et ettt ettt ettt eeee et ee s e s et sansansensanaansnnsasessssnesanssesssssessnssnssnssnsnnsnnssnssnssnessesnsenssnssnesnessnssnsnnns

PESEL / data urodzenia i rodzaj dokumentu
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AArES ZAMIESZKANIA «eeuiiieeeieeiieieeie et et eeeeteeaneeneetnssnsanssnsassnersesnesssesesssssesessnsesssneens

Ja, nizej podpisany/-a zwracam sie z prosba o wydanie mi petnej kopii (za pokwitowaniem odbioru)
dokumentacji medycznej, zwigzanej z leczeniem w Panstwa

placowce w okresie od ........cceeceenienneiienccnnene [« Lo T,

Dane Wnioskodawcy: (w przypadku, kiedy wniosek sktada osoba upowazniona lub przedstawiciel — dotaczyc¢

upowaznienie):
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PESEL/ data urodzenia i rodzaj dokumentu
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Forma udostepnienia dokumentac;ji:

1. Odbidr osobisty w placéwce Ce-dent, kopi, nosnikéw elektronicznych itd. TAK/ NIE.
2. Przestanie dokumentacji drogg mMailoWg Na AdreS ... iiiiiiiiir ittt ier e e erreeeeeeeseaessensesaaesssannsnssnnnns

data i podpis pacjenta/przedstawiciela

Zgodnie z Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta (Dz.U.2019 poz.1127) i
ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 22018 r.poz. 1000).

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PACJENTA

Potwierdzam odbidr kopii mojej dokumentacji MedyCznej W dNilU .......ccuuueeiiiieeiieee e eee v e eeeeee e e
podpis pacjenta.
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