G R U P ¢
A

R = WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

GRYF-MED

DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ O WYDANIE DOKUMENTACII

Imie i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Numer telefonu

DANE PACJENTA, KTOREGO DOKUMENTACJA DOTYCZY (wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz
pacjent)

Imie i nazwisko

PESEL

WNIOSKUIE O: RODZAJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Nazwa oddziatu/

] wydanie kopii dokumentacji medycznej . .
poradni/pracowni:

] udostepnienie dokumentacji medycznej do

Okres leczenia:
wgladu

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie z
obowiqzujgcymi przepisami.

Miejscowosé, data Podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU

Uzgodniony termin odbioru/udostepnienia do Data Podpis pracownika
wgladu
POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII
. Podpis pracownika wydajacego
Dokumentacja: Naliczono optaty Data dokumentacje

w wysokosci:

[ ] odebrana osobiscie przez pacjenta

I:l odebrana przez osobe upowazniong
przez pacjenta

upowaznienie w
dokumentacji medycznej

odrebne pisemne
upowaznienie (zataczone do
whiosku)




