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Zatgcznik nrl e s

miejscowos¢, data
Whiosek
o udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu
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1. Whnioskodawca
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Nr PESEL:

Numer telefonu KONTAKIOWEEO: ......ooviiicieeeeie ettt ettt st e s s st ae s ebbeas s snneae e s

2. Dokumentacja medyczna dotyczy*:
IMNIHE T INQZWISKO: wnieieieiit ittt sttt ettt et e ettt st s e e ettt et st s e bes s ek eaeaae eae e sass s besaseaneenesesassesbenees
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Nr PESEL:

Numer telefonu KONtaKtOWEEO: .......cevieeee e sttt st st sae et e re s et esaraeees

3. Janizej podpisany/a legitymujacy/a sie dowodem osobistym Seria............. Nt
zwracam sie z prosba o udostepnienie do wglagdu dokumentacji medycznej sporzagdzonej w Centrum
Medycznym MAVIT w okresie od ........ccccovvvveeeeeicciiiieeee e, O e

W OAAZIAIE/POradNi™ ™ ....ooviieiiiiicieieieie ettt e e e e e sttt et eeeesses ot et aeeessssasartaeeesessasassbeseseesssnassrraeseesssnns

czytelny podpis Wnioskodawcy

Centrum Medyczne MAVIT poinformuje Wnioskodawce telefonicznie o proponowanym terminie wgladu w dokumentacje
medyczng (do 7 dni roboczych od daty ztozenia wniosku).

Wglad w dokumentacje medyczng odbywa sie wytacznie w placdwce Centrum Medycznego MAVIT w obecnosci lekarza.
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Potwierdzenie wgladu

Potwierdzam dokonanie wglagdu w dokumentacje medyczng W dniu .......cccccceveveveveve e ceee e e

podpis i piecze¢ Lekarza CM MAVIT czytelny podpis Wnioskodawcy

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



