MEDICA 380 DOKUMENTACJA MEDYCZNA Zat.nr 1 do Regulaminu

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMHE T NAZWISKO: et e e et st s re e et s e e e seesre e sanessaesaennenn
PESEL: ottt ettt ettt st et st et st e e st e h et he et h ses et b s et eh sen et eae shn et ene s
Adres zamieSZKania: .....ccocvueeiriiie it e e s
Numer telefonu KONtaKtoOWEEO0: .....ccuo vt st st s s

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

IMIE I NAZWISKO: 1.ttt ettt e e e et es et es st se e e e e e aneeneaneanes
PESEL: ettt sttt sttt e et e s et bt et e s ettt st s et e e ene st neannnes

Whnioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:
e nazwa oddziatu / poradni / PraCoOWNI: .....ceecucuieiie et ettt s er e e
®  OKIES IECZENIA: ottt et e s bt st s et re e e b s e s e

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
[0 prosze WYstat Na @dres: ....cooeucuieeieececeeeiet ettt et st st et es s et e sens
O odbierze osoba upowazniona:
— MU T NAZWISKO: ettt ettt b et s er b e
— numer dowodu 0SODISTEEO: .....ccceevieerieiieee et et er e

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPtYWU:

(D F ] -

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do Wglgdu: .........ccceceevvveeeceveeverieeenen,

Podpis pracownika: .......ccceeveveereeeiveenreennens

Centrum Medyczne Medica 360

ul. Blekitnej Armii 1E, 83-332 Dzierzazno prowadzone przez Respecto Medica Spdtka z Ograniczong
Odpowiedzialno$ciag, 80-435 Gdansk, ul. Biala 1, tel: + 48 500 160 360, +48 690 410 560,
email:biuro@medica360.pl , manager@medica360.pl



tel:48500160360
tel:48690410560
mailto:biuro@medica360.pl
mailto:manager@medica360.pl

MEDICA 300 DOKUMENTACJA MEDYCZNA Zat.nr 1 do Regulaminu

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: ......cc.eeeeveereeeeeneveeecvenerenenn
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

Centrum Medyczne Medica 360

ul. Blekitnej Armii 1E, 83-332 Dzierzazno prowadzone przez Respecto Medica Spdtka z Ograniczong
Odpowiedzialno$ciag, 80-435 Gdansk, ul. Biala 1, tel: + 48 500 160 360, +48 690 410 560,
email:biuro@medica360.pl , manager@medica360.pl



tel:48500160360
tel:48690410560
mailto:biuro@medica360.pl
mailto:manager@medica360.pl

