»MAZOWIECKI SZPITAL WOJEWODZKI DREWNICA” SP. Z 0.0
05-091 ZABKI UL. RYCHLINSKIEGO 1
Kancelaria — tel. 419 72 46; fax: 22 419 70 04
Dziat Dokumentacji Chorych i Statystyki Medycznej— tel. 22 419 71 92

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Whioskuj¢ o udostgpnienie dokumentacji medycznej znajdujacej si¢ W zasobach ,,Mazowieckiego Szpitala
Wojewddzkiego Drewnica” Sp. z 0.0, dotyczace;j:

O mnie

O osoby, ktérej jestem prawnym opiekunem

0 osoby, ktora upowaznila mnie do uzyskania dokumentacji medycznej

FORMA UDOSTEPNIENIA:

o kserokopia
o do wgladu
o z wykonaniem fotokopii
O wyciag/odpis
DANE PACJENTA (proszg wypehi¢ drukowanymi literami)

Imig i NAZWISKO «.uvvinniiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ittt ittt et reeetteettssesennannnns

DANE OSOBY ODBIERAJACEJ

0 odbior osobisty
0 odbioér przez osobe upowazniong w historii choroby

Pan/Pani...... ..ot legitymujacy/ca si¢ dokumentem

T0ZSAMOSCI NI .. eueteintit ittt
O odbior przez inne osoby niz wnioskodawca
Upowazniam Pana/Paniq .............cccooviiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiieieieiaaanns legitymujacag si¢ dokumentem

TOZSAMOSCT NI +1\vettiet it et et et et et et et et e e et e et ete e eeenenenas do odbioru mojej dokumentacji medyczne;j.

RODZAJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

O karta informacyjna nr .......ccocevevieinanne.

O historia choroby nr ........ccccevevveiiniinnnnen.

Na podstawie art. 28 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z
dnia 31 marca 2009 r.) za sporzqdzenie kserokopii dokumentacji medycznej pobierana jest optata.
Zobowiazuje sie do pokrycia kosztow wykonania kserokopii dokumentacji medycznej.

POTWIERDZENIE ODBIORU /UDOSTEPNIENIA __(wypehi¢ przy odbiorze)

Potwierdzam odbidr/udostgpnienie dokumentacji medyczne;.

Data, podpis czytelny osoby odbierajacej
Imig, nazwisko i podpis osoby udostgpniajacej dokumentacje



