Imig i nazwisko pacjenta Miejscowosc, data

Telefon

PESEL pacjenta

Imig 1 nazwisko opiekuna prawnego

Osoba przyjmujgca wniosek do realizacji
Dyrektor WS — SP ZOZ w Zgorzelcu
ul. Lubanska 11 — 12

WNIOSEK
o udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta

L. Zwracam si¢ z prosba o udostepnienie mojej dokumentacji medycznej:
U wydanie kserokopii,
U wydruku,
L' do wglgdu w siedzibie podmiotu ™

w zakresie danych:
1. nazwa oddziatu / poradni / pracoOwni: ...

II.  Oswiadczam ze:
[J o udostepnienie dokumentacji medycznej w w/w sposob i w powyzszym
zakresie wnioskuje po raz pierwszy,
[J o udostgpnienie dokumentacji medycznej w w/w sposéb i w powyzZszym
zakresie wnioskuje po raz kolejny. ”

* wlasciwe zaznaczyé podpis wnioskodawcy

Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacii.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Potwierdzam wydanie wnioskowanej dokumentacji

data i podpis osoby wydajacej dokumentacje

Zalqcznik nr 1- do Informacji o zasadach udostepniania dokumentagyi medyezne],
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