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Zatgcznik do
,Zasad udostepniania dokumentacji medycznej
na zewnatrz Szpitala Powiatowego w Wyrzysku Sp. z 0.0.”

Whniosek o wydanie
wyciggu/ odpisu/ kopii/ wydruku/ na informatycznym nosniku danych/ oryginatu*
dokumentacji medycznej

1. Dane Wnioskodawcy:
NazwisKO: .....ccceveeiiiiiians IMi€: oo, PESEL: ..ot
Adres Zam.: . e eeaeeaaees tel
2. Wniosek dotyczy*:

1) mojej osoby
2) osoby, ktérej jestem przedstawicielem ustawowym
3) osoby, ktéra mnie upowaznita ponizej

3. Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:

NazWisSKO: ......coeeviiiiiiiiieeeeeeis Imie: s PESEL: ..o
Przebywat: Oddzial/ Poradnia/ Pracownia*.............. Daty hospitalizacji/ wizyty™*: .................
Opis dokumentacji, ktorej dot. WNIOSEK: ..........uuiiiiiiiiiiee e

4. Sposob odbioru dokumentacji:

[J osobiscie
[0 przestanie pocztg (wyrazam zgode na wystawienie faktury bez mojego podpisu)

(data i podpis Wnioskodawcy)

* niepotrzebne skreslic
Upowaznienie do wydania/ odbioru dokumentacji medycznej

Ja (imig i Nazwisko, adres Zam., PESEL)......cccooccieieeeeeeeeee et eeeee ettt ettt s s s s s s s enenenenanans
upowazniam Pana/ Panig* (imie i nazwisko, adres Zam.) ..........cceeeeiiiieiiiiiieie e e
legitymujgcego sie dokumentem t0ZSamosCi ............cccvvveeeeeenns 3] ST do odbioru
dokumentacji medycznej pacjenta (imie i Nazwisko, PESEL) ........cccccoviveveieieieieieeeeeeeeeee e, .

(data i podpis)
(data i podpis osoby wydajacej dokumentacije) (data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje)
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