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� HYPERLINK "http://www.przychodniachelm.pl/"�����
Wniosek


o wydanie kopii (wyciągu, odpisu)                          dokumentacji medycznej�
�
Wnioskodawca:                                          Data złożenia wniosku:……………………………


Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………………………………………………


PESEL: ……………………………… Adres i telefon: …………………………………………………………………………………………….


Dokumentacja medyczna dotyczy*:


Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………………………………………………


PESEL: ……………………………… Adres i telefon: …………………………………………………………………………………………….


Dokumentacja dotyczy leczenia/diagnostyki w (podać nazwę komórki organizacyjnej i  okres leczenia)……………………………………………………………………………………………………………………….


Rodzaj dokumentacji medycznej(np. historia choroby, wyniki badań- podać jakich, inna)


……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Wnioskuję o wydanie kserokopii (wyciągu lub odpisu) dokumentacji medycznej określonej w pkt 4 i zobowiązuję się do pokrycia kosztów jej wykonania zgodnie z cennikiem obowiązującym w Przychodni Lekarskiej Nowy Chełm Sp. z o.o..


Dokumentację medyczną wymienioną w pkt 4**:


Odbiorę osobiście za okazaniem dokumentu potwierdzającego tożsamość;


Do odbioru dokumentacji upoważniam Pana/Panią:


Imię i nazwisko:………………………………………………………………………………………………………………………………


PESEL:………………………………………………………..





                                                                                            ……………………………………………….


                                                                                          Data i podpis Wnioskodawcy


* wypełnić w przypadku, gdy wnioskodawca zwraca się o udostępnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy Pacjenta lub z upoważnienia Pacjenta


**właściwe zaznaczyć                                                                                                          Załącznik nr 3 do  IA/NOWY CHEŁM/02�
�
 





 








