Zatacznik nr 1-1 do procedury
Udostepnianie dokumentacji medycznej

.................................................. Pilchowice, dn. ...ccoeeveevvverieiecene,
(pieczatka zaktadu)

Whniosek o wydanie/wglad do dokumentacji medycznej

Ja, nizej

POAPISANY/@......e vttt ettt es et tes et et aesta bt ste st saeseabes et bessesesasas sbebesatessssesernsesetenstsasebesetete sennasernns
(imie i nazwiska pacjenta)

PESEL: ettt ettt ettt sttt st e b e e sae e et eae e eate e ehe s bes e eae e eabesbe et eesbes sheeaeeen st e teeateen e e eneennees
ZAMUESZKATY/@ W oottt ettt ettt et ettt st sea st et st ssse s sasstesesaeseassessesseseae st ssaseseteseesenessasseensntens
(Adres)

TE1ETON KONTAKEOWY: .t e sttt e bbbt et e e e et st st e sesenteb e s e e aneaneanas

legitymujacy sie dokumentem tozsamosci:
o dowdd osobisty Seria.......cceeeveveveeecrecininnene DI ettt et e eteeteste st e be s e st b e et e et e ebe et ste e e nenbeneetaerenans

®  INNY OKUMENT ¥ oo sttt et et et e e e besteste st e e bestessebeseeasatesbestesteseennnsansanens

zwracam sie z prosbg o wydanie**:
O catosci dokumentacji medycznej
D okreslonego rodzaju dokumentacji medycznej
dotyczacej:
D mojego pobytu w tutejszym Szpitalu W OKIreSie:.......c.ccceeeeeeeeeeeee e aaeans
D udzielonych porad ambulatoryjnych
poprzez **
D umozliwienie wgladu do dokumentacji na terenie Szpitala
D wydanie kopii dokumentacji medycznej

[0 wydanie innej formy dokumentacji MEAYCZNE] ........covvvmrreemmieemsieennssisensienessss s sss s sssesssssenes

Data i podpis pacjenta

Legenda: * dokument ze zdjeciem

** witasciwe zakresli¢



Zatgcznik nr 1-2 do procedury
Udostepnianie dokumentacji medycznej

Pokwitowanie odbioru/wgladu do dokumentacji medycznej

Dane osoby / instytucji odbierajgce;j:

(Rodzaj i nr dowodu potwierdzajgcego tozsamosci)

Otrzymatem dokumentacje medyczng PacCiENTA .....cccceeeeeveececeseceseecee e e e et ,
dotyczaca:

D Hospitalizacji, Nnr KG .......cccoeeeeeeeeeiinnns , ZA OKIES wvvveeeeee et ,*

D Leczenia W Poradni .......cccceeevieeveveeenceeeceveesee s L ZAOKIES e ¥

co potwierdzam witasnorecznym podpisem.

podpis wnioskodawcy/ osoby upowaznionej

Potwierdzam wydanie/udostepnienie do wglagdu w/w dokumentacji medycznej

Imie i nazwisko osoby wydajgcej dokumentacje

Legenda: wtasciwe zaznaczyc



