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WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. Whnioskodawca:

IMi€ 1 NAZWISKO = ..ttt et e e e e e ta e e e saeeenaeeensneens
Adres ZamieSZKanIa = ........cocuiiiiiii et e e e e e e ennes
Nrtelefonu - ...
Nr PESEL lub data urodzenia - ............coooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiann,

Nr dowodu 0SODISTEZO = ....venniiiiii e
2. Whnioskuje o:

wydanie kserokopii dokumentacji medycznej

wydanie w innej formie (wyciag, odpis)

umozliwienie wgladu do dokumentacji w siedzibie Szpitala
wydanie zdje¢ rtg na ptycie CD

o O O O

1 zobowigzuje sie¢ do pokrycia kosztéw wykonanych kserokopii, wyciagu lub odpisu
dokumentacji medycznej zgodnie z cennikiem obowigzujagcym w SPZOZ
w Tomaszowie Lubelskim.

3. Dokumentacja medyczna dotyczy:

IMiQ 1 NAZWISKO = .ottt et sttt et st e b e seaeeeeas
AIES ZAMIESZKANIA = ..o e e e e e e e e e e e et e e aeeeeee e e eaeaaaeaeeeeeeeeaaaaaaeeeeeeraaes
NrPESEL lubdataurodzenia - ........ooovviimiiiieii i,

4. Rodzaj dokumentacji medycznej:

(data, czytelny podpis wnioskodawcy) (akceptacja Dyrektora SPZOZ)

POTWIERDZENIE ODBIORU KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

podpis pracownika wydajacego dokumentacje data i podpis pacjenta/osoby upowaznione;j



