........................................................................ Zator, dnia ....oceveeeeeeeiiieeeeeeeeeennn

(telefon)

Zaklad Opiekuniczo- Leczniczy im. Hanny Chrzanowskiej
ul. Jana Pawla 111

32-640 Zator

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE]

Whnioskuje o udostepnienie kserokopii, odpisu, wyciagu* dokumentacji medycznej dotyczacej Pacjenta:

sporzadzonej w tutejszej placéwce.

Dokumentacja dotyCzy LECZENTA W .. ... .u e e e e e
Rodzaj dokumentacji MEAYCZNE]: ... . .uieii e s
Zaokres:od .........coooiiiiiiiiin, 0
Gl WY ANIAT ..ttt e e e e

Odbior:
|:| osobiscie
I:I przez osobe upowazniong (jak ponizej)
I:I prosze przestac poczta polecona

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostepniania dokumentacji
medycznej, o ktérej mowa w przepisach Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

(data i podpis wnioskodawcy)

*niepotrzebne skresli¢

Upowazniam Pana/Paniaq ............cooiiiii e
73 o ,
legitymujacego/ ej sie dOWOodem tOZSAMOSCE NI ......uuiuuiinit ittt ,

WYAANYIN PIZEZ ..ottt ettt e ,

do odbioru dokumentacji medycznej Pacjenta:

(data i podpis pacjenta lub opiekuna prawnego)



