zatgcznik nr 1do Instrukcji Postgpowania z dokumentacja medyczng

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

WOLMED® Sp. z o.0.
Dubie 1a,
97-420 Szczercow

Dane osoby wnioskujacej 0 wydanie dokumentacji:

Imig 1 nazwisko: .........ooiiiiiii PESEL: ... ;
AdIeS ZamIESZKaANIA: ... ettt ettt e ;
NUMET Ll ONU: .. oo e ;

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

Imig 1 nazwisko: ... ... PESEL: ... ;
Whioskuje o udostepnienie dokumentacji w formie:

O wyciagu, odpisu, kopii

o oryginalu dokumentacji 1 jednocze$nie zobowigzuje si¢ do jej zwrotu w terminie do: ......... ;
Rodzaj dokumentacji:

O historia choroby — calo$¢

o wypis z Kliniki

0 wyniki badan

O ANNE (JAKIE) T ottt e ;
Whnioskowang dokumentacje:

0 odbiorg osobiscie

O prosz¢ wysta¢ na wskazany adres

0 odbierze osoba upowazniona:

Imig i NaZWISKO: ..ot PESEL: ..o ;

(miejscowos¢é, data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

Potwierdzenie wptywu:

............................. (DD-MM-RRRR)



Uzgodniony termin odbioru/wysytki/udostgpnienia do wgladu:
.............................. (DD-MM-RRRR)

Czytelny podpis osoby upowaznionej do przyjecia wniosku:
POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI:
Dokumentacja:

0 odebrana osobiscie

0 wystana na wskazany adres

0 odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta

Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacji (w przypadku odbioru osobistego):

(data i czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje)

Tozsamos$¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie (rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé — dowdd osobisty, paszport, karta pobytu):

(data i czytelny podpis osoby wydajacej dokumentacje)

POTWIERDZENIE ZWROTU ORYGINALU DOKUMENTACJI

Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacji medycznej. Dokumentacja jest kompletna
i nieuszkodzona.

(data i czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje)



