Do Dyrektora

Samodzielnego Publicznego
Zespolu Opieki Zdrowotnej Nr 1
w Rzeszowie

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (PROSZE WYPELNIC CZYTELNIE)

WNIOSKODAWCA:
IMi@ 1 NAZWISKO...coueieiiieiieie e PESEL...ccoiiiiiiiieeeee,
ATCS. .. e L e

Ponizsze dane prosze wypelni¢ tylko wéwczas, gdy wniosek sklada inna osoba niz pacjent, ktérego dotyczy dokumentacja

DANE PACJENTA, ktorego jestem przedstawiciclem ustawowym/osoba bliska — dot. przypadkoéw udostgpnienia dok. med.
po $mierci pacjenta/posiadam upowaznienie wystawione przez pacjenta*

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej: (prosze zaznaczy¢ X we wiasciwej rubryce)
00 wydanie kserokopii

I do wgladu

U wydanie wyciggu/wydruku*

O wydanie odpisu

I na informatycznym no$niku danych — ptyta CD/DVD

DOKUMENTACJA DOTYCZY LECZENIA: Prosze podaé nazwe jednostki i komoérki organizacyjnej oraz okres leczenia

OSWIADCZENIE:
Oswiadczam, ze zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztow udostepnienia dokumentacji medycznej zgodnie
z obowiqzujgcym cennikiem.

data i czytelny podpis osoby przyjmujacej wniosek** data i czytelny podpis wnioskodawcy

Dyrektor SP ZOZ Nr 1 w Rzeszowie lub osoba przez niego upowazniona akceptuje wniosek:

RZESZOW, ANIA.......vviiiiiieieeie e
data i podpis

POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

data i podpis osoby wydajacej dokumentacje data i czytelny podpis wnioskodawcy/osoby upowaznionej przez
pacjenta do odbioru/wgladu do dokumentacji

*) niepotrzebne skresli¢
**) wypelni¢ w przypadku wniosku zlozonego w formie ustnej



