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WNIOSEK O UDOSTÿPNIENIE 122 VI
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ z

DANE PACJENTA DANE WNIOSKODAWCY

numer PESEL lub data urodzenia nr dowodu osobistego

WNIOSEK O UDOSTÿPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Wnioskujÿ o:

[] udostÿpnienie kopii dokumentacji medycznej*

m udostÿpnienie badaÿ obrazowych na elektronicznym noÿniku danych *

udostÿpnienie elektronicznej dokumentacji medycznej za poÿrednictwem ÿrodków
LI komunikacji elektronicznej*

U] wglÿd do dokumentacji medycznej*

KUMOZOMUsuszaWCC COO ROEE TEK OGCAKÿ

ZD KTOSI onzewwiwznnzoOZakres udostÿpnianej dokumentacji
*

potwierdzonej za zgodnoÿÿ z oryginaÿem: [ ]TAK LINIE

[] historia choroby

[] karta informacyjna leczenia szpitalnego
[|] opis operacji
LI wymie badaniÿ masowa EE A OOO EOG

z izby przyjÿÿ
ÿODIECEÿC „zeeOOOOECO
Zakres udostÿpnianej dokumentacji

*

potwierdzonej za zgodnoÿÿ z oryginaÿem: []ITAK  [0INIE

[] karta odmowy
LJ wytliki BAR...sowanieKRK
© EEEEONZPEÿ BOÿA aoenannao i KOREA OE RAR AEO POL ORA OC

ÿ OKRESU wooROEEZakres udostÿpnianej dokumentacji
*

potwierdzonej za zgodnoÿÿ z oryginaÿem: []TAK  [0INIE

[] historia zdrowia i choroby
WB 2-77 "..* REKEEENEEENNASEPE
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WNIOSEK O UDOSTÿPNIENIE 222 VI
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

z pracowni diagnostycznej:

Zakres udostÿpnianej dokumentacji: []pÿyta cD,L] opis badania [_|

tomografii komputerowej (data badania: .................. )

[| rezonansu magnetycznego (data badania: .................. )

LI fie (data DGdANIAÿ ...asocosonawi )

IB iÿny (haleÿypodaÿ Jaki): sawuwacziiihGA drasa DORRZORDZICEE oazazwan )

z iknej kotiórki 0rÿanizacyjnej ..--ooiii SYS OE PA KA POOH A
"KOCEEZakres udostÿpnianej dokumentacji

*
potwierdzonej za zgodnoÿÿ z oryginaÿem: []|TAK UL] NIE

Sposób odbioru dokumentacji”
[|] odbiór osobisty

[] odbiór przez osobÿ upowaÿnionÿ

[] wysyÿka za poÿrednictwem ÿrodków komunikacji elektronicznej na adres: .........................
[[] przesyÿka pocztowa (koszty przesÿania ponosi wnioskodawca)

czytelny podpis Wnioskodawcy

UPOWAÿNIENIE DO ODBIORU / DO WGLÿDU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Upowieniatm Patdÿ./ DOBA... amoczeor  OEAOZCYOEOZZOA AOGEECAENECONA

ÿgitytnajÿcÿ/ IEZTtYMOJÿCEZO SIÿ... ono EO OPEA POWO ORA YNA

rodzaj i numer dokumentu toÿsamoÿci

do odbioru / do wglÿdu* do mojej dokumentacji medycznej.

czytelny podpis (imiÿ i nazwisko) osoby udzielajÿcej upowaÿnienia
*

wÿaÿciwe zaznaczyÿ

Potwierdzam odbiór/wglÿd dokumentacji medycznej

Toÿsamoÿÿ sprawdzono na podstawie ...............-.---eeeeee aaa anna aaa aaa aaa aaa aan anaaaeÿ

REKEEKEREEKKESEEZEKKZTTETZEEKEEZTETETTTETTESTEZE

Imiÿ i nazwisko udostÿpniajÿcego

Niniejszy dokument jest wÿasnoÿciÿ 109. Szpitala Wojskowego z Przychodniÿ SPZOZ w Szczecinie, wszelkie prawa zastrzeÿone. Zabrania siÿ
kopiowania i rozpowszechniania dokumentu bez zgody Komendanta Szpitala


