WNIOSEK . . .
Samodzielny Publiczny Gminny(,
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ Zaktad Opieki Zdrowotnej

1) Whnioskodawca: w Nowym Wisniczu

Nr PESEL:

Numer telefonu kontaktowego: .......cccoecvvevervirccrccniennns
2) Dane osobowe pacjenta, ktérego dotyczy wniosek (jezeli wnioskodawcag nie jest pacjent):

IMIEE I INQZWISKO: .ottt saesae st st st st saesee s e e e e e e san s ae s s esanes
AT ES ZAMIOSZKANIA: ettt ettt et e e et e e eeeeet e teeee et aeesasaeeseesaesteeesaseaeesaeessssteesasssaessensseenneesanns

Nr PESEL:

3) Zakres wnioskowanej dokumentacji:
L1 Badania [aboratoryjne z dnia........cccceeueeeeee et e
LIPOradnia ..oceeeeeecveveeeieree e e ZQ OKIES ..oveveveecteceree et
4) Whnioskuje o:
a) wydanie:
LIkserokopii dokumentacji medycznej (bez potwierdzenia za zgodnosc¢ z oryginatem)
[l odpisu dokumentacji medycznej (z potwierdzeniem za zgodnos¢ o oryginatem)
[LIwyciggu z dokumentacji medycznej
b) wglad do dokumentacji medycznej
Zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii/ odpisu/ wyciggu zgodnie z
cennikiem obowigzujgcym w SPGZOZ.
5) Dokumentacje:
[ ] Odbiore osobiscie
[1Jednorazowo upowazniam do odbioru kserokopii*, odpisu*, wyciggu* dokumentaciji:

(imie i nazwisko osoby upowaznionej, nri seria dokumentu tozsamosci oraz PESEL upowaznionego)

L1 Prosze przesta¢ na adres jak w punkcie nr 1. Naleznos¢ ureguluje za zaliczeniem pocztowym;
Jednoczesnie oswiadczam, iz wszelkie ryzyko zwigzane z wystaniem dokumentacji medycznej nie
bedzie obcigzato SPGZ0OZ w Nowym Wiséniczu.

(data i czytelny podpis Wnioskodawcy)
WYDANIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE]J:

1) Potwierdzam odbiér kserokopii/odpisu/wyciggu/ dokumentacji medycznej*:

(Data i podpis odbierajgcego dokumentacje medyczng)
2) Nie pobrano opfaty *
3)Pobrano optate w wysokosci: ....cceeeeveereceiveennnenne. zt

(podpis pracownika SPGZ0Z)
*wybrac whasciwe
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