WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ * z leczenia ambulatoryjnego
w Przychodni Specjalistycznej

CENTRUM MEDYCZNE ZELAZNA .
SapitaliPraychodia w.Zofi BARDZO PROSIMY WYPEENIC ELEKTRONICZNIE LUB DRUKOWANYMI LITERAMI

DANE WNIOSKODAWCY

NAZWISKO IMIE
TELEFON
PESEL KONTAKTOWY

DANE PACIJENTA
(nalezy wypetni¢ tylko wtedy, gdy dokumentacja medyczna nie dotyczy wnioskodawcy)

NAZWISKO IMIE
TELEFON
PESEL KONTAKTOWY

Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej w formie*:

___| Kopii catosci dokumentacji
|__| WRAZ Z WYNIKAMI BADAN LABORATORYJNYCH J BEZ WYNIKOW BADAN LABORATORYJNYCH
L WRAZ Z WYNIKAMI BADAN OBRAZOWYCH J BEZ WYNIKOW BADAN OBRAZOWYCH

__| Kopii czesci dokumentacji w ponizszym zakresie:

Odpisu/wyciaggu

Wogladu do dokumentacji w siedzibie Szpitala

Dokumentacja medyczna dotyczy okresu:

Dokumentacje medyczna:

[ Odbiore osobiscie

L Odbierze upowazniona osoba, wskazana w dokumentacji medycznej

l_ Odbierze osoba upowazniona, ktérej upowaznienie zatgczam do wniosku
Zostatam/-em poinformowana/y:

e 7e wniosek zostanie zrealizowany bez zbednej zwtoki w terminie do 30 dni od daty doreczenia do CMZ
e 7e termin realizacji wniosku o wglad do dokumentacji ustalany jest indywidualnie

data i czytelny (wtasnoreczny) podpis wnioskodawcy data przyjecia i czytelny podpis przyjmujgcego wniosek

*podstawa prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Obowiazuje od 26 lutego 2024r.
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