Grupa Neo Hospital

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji:

1T T VAT o PSSR
] =S PRPPPPPPRR
AdreS ZaAMIESZKANIA: ... ..eeiiieeeee ettt ettt e et e e e e e e aaaaaaas

Numer telefonu KONtaKIoWEGO: .........vveeiiieee e

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca jest inna osoba niz pacjent)

IMIQ I NAZWISKO: .o eeeeeeeee ettt ettt et et et e e e e e e e e e e eaaaeaaeaaeaa e e e
o OSSO

Whioskuje o:
O wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:
e nazwa oddziatu / poradni / PraCOWNI: .........uuvuviiiiiiiiiiei e
O OKIES IBCZENIA: ...ev e e

Whioskowang dokumentacie:
O odbiore osobiscie
[0 proSze WYStat NA @0rES: ......uui it eaaaa
O odbierze osoba upowazniona:
—  AMIG T NAZWISKO: ...ttt
— numer dowodu 0SODISTEGO: ... . cii e

Oswiadczam, iz:
1) zobowigzuje sie do poniesienia kosztébw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
z cennikiem obowigzujacym w Szpitalu na Klinach w Krakowie,
2)  pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji poczta),

3)  w przypadku nieodebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie 14 dni od
powiadomienia o przygotowaniu dokumentacji, zobowigzuje sie do pokrycia kosztow sporzadzone;
kopii.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy



Grupa Neo Hospital

POTWIERDZENIE WPLYWU:
DAt e,

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wgladu: ..............coevveeiieiiiiiiiiiiiin,

Podpis pracownika: ..........cccoeeeeeeeiiiiiiiiiiiinnn

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: ...........coeeviiiiiiiiieenniiiinnnnn,
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
o upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: ........oovvvviiiiiiiiii e

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacije

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacii.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamos$¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje



