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Zatgeznik nr2 e ———————
miejscowos¢, data
Whiosek
o wydanie kopii/wyciggu/odpisu/wydruku* dokumentacji medycznej

1. Whnioskodawca
IMIE I NQZWISKO: ettt sttt et ettt et eaeebe st ste e e s s es b eb et easaassaeetestensanssseasastes s e eanasestessensnn
AAreS ZAMIESZKANIA: ..ucuvivieiietisecceee ettt se et st st e e e et e b e st eseeseate st seeses e sentesesssesensaseetesteseenesensannes
weese: L L L L]

Numer telefonu KONtaKEOWEEO: ...cooeieeer ettt e e e e e e e e e e e s eabee e e e saanees
2. Dokumentacja medyczna dotyczy**:

IMHE T INGZWISKO: ettt sttt et e e e e s te s tesbeetess e st et eesbentenbes e e st stestesteeeatesseaseensersensensenseen

AArES ZAMIESZKANIA: wouvevereeieriietire sttt sttt st sttt et st s et st ses et ese st ses b eae e essebera et sasbebere et sesesaneetesersennes

Nr PESEL:

Numer telefonu KONtaKEOWEEO: ..ot sttt b et st e et e st e e e
3. Dokumentacja dotyczy leczenia szpitalnego/leczenia ambulatoryjnego/diagnostyki* w Centrum
MedYCZNYM MAVIT Z ANI@: w.eiieiieiieireee ettt et steste st e ea e s et e b et eseasesteste e sessensassesessersaneaneese st s
4. Rodzaj dokumentacji medycznej (np. historia choroby, karta informacyjna, wyniki badan — podac
JAKICN, TNN@) et e te st sttt et et eeeassaeebeste e e seabesaesseb et easebeatestense e neasensesaeraee s
5. Dokumentacja medyczna zostanie wydana na potrzeby***:
[ Wiasne
[1 Ustug medycznych, ktére stuzg profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu
i poprawie zdrowia i s3 wykonywane w ramach dziatalnosci leczniczej przez podmioty
lecznicze
T 1o 1= OO OO OO RO PP TP ROPOP
6. Whnioskuje o wydanie kserokopii/wyciggu/odpisu* dokumentacji medycznej okreslonej w pkt 4
i zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw jej wykonania zgodnie z art. 28 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. Nr 52 poz. 417) oraz ewentualnej
przesyitki pocztowej.

7. Dokumentacja medyczna wymieniona w pkt 4 bedzie***:
| Odebrana osobiscie przez Wnioskodawce Ilub osobe upowazniong (zgodnie
z upowaznieniem znajdujgcym sie w dokumentacji medycznej)
| Odebrana przez osobe wskazang w ,,Upowaznieniu do odbioru dokumentacji medycznej”
(] Przestana Na adres 8-Maila: ...ttt sttt e et st eb s st sen et ans
[0 Przestana pocztg, listem poleconym na adres: ......ccvieiiiiiiiiiiieeee et

czytelny podpis Wnioskodawcy

* niepotrzebne skresli¢

** wypetni¢ w przypadku, gdy o udostepnienie dokumentacji zwraca sie przedstawiciel ustawowy pacjenta lub osoba upowazniona
(zgodnie z upowaznieniem znajdujgcym sie w indywidualnej dokumentacji pacjenta)

*** zaznaczy¢ whasciwe



