Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Ja nizej podpisany/a

Imie i nazwisko

PESEL

Seria i numer
dokumentu tozsamosci

prosze o udostepnienie mojej dokumentacji medycznej w postaci:

[ ] kopii * [ ] wgladu *

z poradni:

np. POZ, neurologiczne;j

w zakresie:

np. 15.03.2013r. - 30.06.2014r.

I:l 1. Upowazniam Pana/Pania *

Imie i nazwisko

PESEL

Seria i numer
dokumentu tozsamosci

-- LUB--

|:| 2. Nie upowazniam zadnej osoby do odbioru mojej dokumentacji medycznej. *

data czytelny podpis osoby sktadajgcej wniosek

Pacjent zostat poinformowany o wszystkich swoich prawach i otrzymat odpowiednia ilo$¢ czasu do wypetnienia formularza.

Dokumentacja medyczna zostaje wydana osobie upowaznionej na podstawie dokumentu tozsamosci:

Seria i numer
dokumentu tozsamosci

data czytelny podpis osoby odbierajgcej

data czytelny podpis pracownika

* zaznacz prawidtowe
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