Zatacznik 1
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:
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Numer telefonu KONTaKtOWEEO: .....couuiiiiiiiiiie e e s
Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcg jest inna osoba niz pacjent)
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Podstawa do wydania dokumentacji medycznej:
(nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcg jest inna osoba niz pacjent)

e  Przedstawiciel ustawowy
e Upowaznienie pacjenta
e Inne (prosze wskazaé podstawe)

Whioskuje o:

[C] wydanie wyciggu dokumentacji medycznej;

[1 wydanie odpisu dokumentacji medycznej;

] wydanie kopii lub wydruku dokumentacji medycznej;
[] udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu;
[C] mailowe udostepnienie dokumentacji medycznej;

[ udostepnienie dokumentacji medycznej na ptycie CD;
[C] udostepnienie dokumentacji fotograficznej;

W przypadku wyboru doreczenia poprzez e-mail, dokumentacja zostanie przekazana w postaci zaszyfrowanej i zabezpieczona hastem,
ktére otrzymam na wskazany przeze mnie numer telefonu: ..........cccccveenee.

Whnioskowana dokumentacje:

e odbioreg osobiscie
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Oswiadczam, iz zobowiazuje sie do poniesienia kosztéw udostepnienia dokumentacji medycznej, zgodnie z obowigzujacymi
przepisami oraz cennikiem udostepnienia dokumentacji medycznej.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy
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