Zal. nr 1
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Adres ZamiESZKANIA ......oooiiiiittt

N AOWOAU TOZSAIMOSCL - -« e e e e e e e e e e e e e e

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisany, zwracam sie z uprzejmag prosbg o udostepnienie dokumentac;ji
medycznej:
Imie i nazwisko Pacjenta ktérego dokumentacja dotyczy

Poprzez:

o umozliwienie wglgdu do dokumentacji w siedzibie Zaktadu

o wydanie kopii dokumentacji medycznej

o wydanie w innej formie (np. wyciggu, odpisu, CD.) ..o
Dokumentacje medyczng odbiore:

o osobiscie
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imie i nazwisko, nr dokumentu tozsamosci

O ProSze Przesta Na adresS .......ouiiriiii i
Zobowigzuje sie do pokrycia kosztow wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie

z cennikiem obowigzujgcym w Miejskim Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki

Zdrowotnej w Chetmie.

ODBIOR DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. Kwituje odbiér dokumentacji medycznej :

data i czytelny podpis



