WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
nr ............/2019

1. WNIOSKODAWCA:
IMIQ T NAZWISKO ...ttt

AAIES ZAMIESZKANIA: ..o e

Prosze 0 wydanie kopii/odpisu/wyciggu/oryginalu dokumentacji medycznej.

Prosze wypehi¢ tylko wowczas, gdy wniosek sklada inna osoba niz pacjent, ktérego
dotyczy dokumentacja:

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:
IMIQ 1 NAZWISKO ..ottt e e be e be e beeeeene e

AIES ZAMIESZKANIA: oo ettt eeeeeees

TYTULPRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACIJI:
o0 wniosek sktada pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy

0 wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

O wnioskodawca upowazniony przez pacjenta

DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA:

W o POTAANI: ...t e e
WV OKIESH ..
data i podpis wnioskodawcy

data i podpis 0soby przyjmujacej wniosek
Dokumentacje medyczng wydano dnia ............cooiiiiiiiiiiiiii e
PaNU/ T
L0 T 0100 1 A 1S

:seria i nr dowodu tozsamosci:
data i podpis data i podpis

osoby odbierajgcej dokumentacje osoby wydajacej dokumentacje



DECYZJA DYREKTORA SPG ZOZ W RYBNIE nr ....... /D/2019

Wyrazam/ nie wyrazam* zgody na wydanie kopii/ odpisu/ wypisu/ oryginatu* dokumentacji
medycznej Panu/Pani™® ...... ... ... et

Powod odmowy wydania dokumentacji medyczne]j @ ........c.ooviiiiiiiiiiiiiiiii e

Podpis dyrektora lub osoby przez niego

Upowaznionej



