Mystowice, dNiad ..coccviviiii i e

Whniosek o udoste¢pnienie dokumentacji medycznej
PROSIMY WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI

DANE WNIOSKODAWCY: —

o 1 Nazwi l
Imig i Nazwisko IPESEL

Rodzaj i seria
dowodu tozsamosci

Nr telefonu

DANE PACJENTA:

(nalezy wypetni¢ tylko wtedy gdy dokumentacja medyczna nie dotyczy wnioskodawcy)

Imie i Nazwisko

PESEL Iub data
urodzenia

Adres zamieszkania

Nr telefonu ‘

PROSZE O UDOSTEPNIENIE DOKUEMNTACII MEDYCZNEJ:

W celu:

ambulatoryjnego

7 leczenia Za okres od - do Poradnia: l
|
|

Zakres dokumentacji
medycznej (np. cata
dokumentacja lub jej
czg$é, wynik
badania)

Whnioskuje o udostepnienie dokumentacji medyczne] w formie:

sporzadzenie wydruku (dotyczy tylko dokumentacp prowadzonej w formie elektronicznej)

wydania kopn dokumentacp medycznej

wgladu do dokumentacji medycznej w 51ed21ble Euromed-M o

sporzadzenia dokumentacji w formie 0dp1su (kopia potwwrdzona Za zgodnosc z orygmalem)

Pokumentacje medyczna:

odbiore osobiscie

odbierze upowazniona osoba wskazana w dokumentacji medycznej

odbierze osoba upowazmona ktorej upowazmeme za%qczam do wmosku

Zostatam/em po:nformowana/y

e 0 wysokosci optat z tytutu wydania kopii/ odpisu / wyciggu / wydruku dokumentacji medycznej
e e termin realizacji wniosku o udostepnienie wynosi do 14 dni od daty dorgczenia do Euromed-M | jest

ustalany indywidualnie

(data i czytelny podpis wnioskodawcy) (data przyjecia i czytelny podpis przyjmujacego wniosek)

wysokos¢ opfat zgodna z art. 28 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 nr 52 poz. 417 zzm.) =




