WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Z dnia/ Nr karty................................

DANE PACJENTA:
Nazwisko



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Imię
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Ulica / nr domu
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Kod pocztowy, Miejscowość
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


W przypadku gdy PACJENTEM jest osoba MAŁOLETNIA, CAŁKOWICIE UBEZWŁASNOWOLNIONA lub NIEZDOLNA DO ŚWIADOMEGO WYRAŻENIA ZGODY:
nazwisko i imię (imiona) przedstawiciela ustawowego, ……………………………………………………………………..…………………………

nr i seria dok. tożsamości: ……………..…………………… adres miejsca zamieszkania………………………………………..…………………


.………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….

UPOWAŻNIAM Pana/Panią…………………………………………………………………………………..legitymującą/-cego się dowodem osobistym nr....................………………… wydanym przez……………..…………...........................................................…………, PESEL………..............................................………........... do złożenia wniosku oraz odbioru kopii/odpisu/* dokumentacji medycznej pacjenta........................................................................................... znajdującej się w Państwa posiadaniu.
……………………………………………………..…………             

…………………………………….………………………………………...

Data i podpis osoby przyjmującej wniosek                            
Data i podpis osoby upoważniającej
POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Ja niżej podpisana/-y legitymująca/-y się: ………………………………………………………………………………………………………….………...

potwierdzam odbiór kopii/odpisu* dokumentacji medycznej pacjenta............................................................................
……………………………………………………………………………

      ……………………………………………………………………….…..

Data i podpis osoby wydającej dokumentację           

     Data i podpis osoby odbierającej dokumentację
* Niepotrzebne skreślić
