M P WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)J

MEDIG/AL z leczenia w Specjalistycznych Gabinetach Lekarskich MP-MEDICAL

DANE PACJENTA

NAZWISKO
IMIE PESEL
ADRES TELEFON
ZAMIESZKANIA KONTAKTOWY

Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej w formie:
I:l wgladu do dokumentacji medycznej w siedzibie placéwki
|:| wydania kserokopii medycznej

I:' sporzadzenia dokumentacji w formie odpisu (kopia potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginatem)

Dokumentacja medyczna dotyczy okresu:

Dokumentacje:

I:' odbiore osobiscie

I:l odbierze upowazniona osoba wskazana w dokumentacji medycznej

I:l odbierze osoba upowazniona, ktdrej upowaznienie zatgczam do wniosku
Zostatam/-em poinformowana/-y:

e 0 wysokosci optat z tytutu wydania kopii/odpisu/wyciggu dokumentacji medycznej*
e e termin realizacji wniosku o udostepnienie wynosi do 7 dni roboczych od daty doreczenia wniosku
e e termin realizacji wniosku o wglagd do dokumentacji ustalany jest indywidualnie

Uwagi

data i czytelny podpis wnioskujacego data przyjecia i czytelny podpis przyjmujacego wniosek

data i czytelny podpis odbierajgcego dokumentacje data i czytelny podpis wydajgcego dokumentacje

*Wysokos$¢ optat zgodna z art. 28 Ustawy o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta (Dz. U. z dnia 13.02.2012, poz. 159 zzm.)




