Zatgcznik nr 1 do Instrukcji udostepniania dokumentacji medycznej

DYREKCJA CENTRUM OPIEKI
MEDYCZNEJ W JAROSLAWIU

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ot

PE S E L
Adres zamieSzZKania: ... ......c.oiiiii e
Numer telefonu Kontaktowego: ......o.viiiiii e

2. Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy: (wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna
osoba niz pacjent)

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ot e
AT et

o Y 5

3. Whioskuje o:

wydanie kopii dokumentacji medycznej (potwierdzonej za zgodnos¢ z oryginalem)
wydanie odpisu, wyciagu lub zapisu elektronicznego
udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

4. Zakres udostepnianej dokumentacji (rodzaj dokumentu — np. wpisy lekarskie, karta
informacyjna, wyniki badan, nazwa oddziatu, poradni, okres leczenia):

5. Dokumentacje¢ medyczna odbiore”:
O osobiscie,
O odbierze osoba upowazniona (imie, nazwisko, nr PESEL):

D Oswiadczam, ze pokryje w calosci koszt wykonania i kopiowania powyzszej dokumentacji ustalony
w cenniku obowigzujgcym w Centrum Opieki Medycznej w Jarostawiu. W przypadku nie odebrania zleconej do
kopiowania dokumentacji medycznej zobowiqzuje sie do pokrycia kosztow sporzgdzonej kopii. Pobranie optaty nie
dotyczy wydania pierwszej kopii dokumentacji medycznej.

miejscowos$¢, data podpis Wnioskodawcy



