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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)J
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Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej (zaznaczy¢ X we wtasciwej rubryce)
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W przypadku kolejnego udostepnienia Dokumentacji Medycznej w tym samym zakresie
zobowigzuje sie do pokrycia kosztow udostepnienia Dokumentacji Medycznej wedtug decyzji

Dyrektor Centrum.

Prosze wypetni¢ tylko wéwczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktérego dotyczy
dokumentacja

DANE PACJENTA KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:

2. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACII: (prosze zaznaczy¢ X w odpowiedniej
rubryce)

> whniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy,

> whniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

> osoba upowazniona
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3. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACII:
> osobiscie w siedzibie podmiotu leczniczego
> osoba upowazniona:
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» dokumentacje prosze przestac na adres MailoWy ........ccocuveeveeeeceieece e
» dokumentacje prosze przestac listem poleconym ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru

na adres wskazany w pkt. 1

data i miejsce ztozenia wniosku podpis osoby sktadajacej wniosek

Potwierdzenie przyjecia wniosku

data i podpis osoby odbierajacej zgtoszenie nazwa stanowiska

Potwierdzenie wydania i odbioru
Oswiadczam, ze odebratem(am) z Fundacji Gajusz Centrum Medycznego Gajusz-Med wskazang

we wniosku Dokumentacje Medyczna.

miejscowos¢, data podpis osoby odbierajacej Dokumentacje Medyczng

* niewtasciwe skresli¢

** wpisa¢ dane w miejscu wtasciwym
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