QY lift med

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji:

IMIQ I NAZWISKO: .o ee oottt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e teeeeeeaeaaaaaaas
] = PR PPPPPRRR
Adres ZamMIESZKANIA: ........eeeeeee ettt aa e e e e e e aaeaaaas

Numer telefonu KONtaKIoOWEGO: ..........veeiiiiiei e

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetnic w przypadku, gdy wnioskodawcg jest inna osoba niz pacjent)

IMIQ 1 NAZWISKO: ...ttt e e e e e e e e et a e
P E S E L. ... it e et e e e e e e e n et e e e e e e e aeeas

Whioskuje o:
O wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medyczne;j:
e nazwa oddziatu / poradni / PraCOWNI: ........ueeeeiiiiiiiiiieiee ettt e e e e e e e et r e e e e e e e e e e e e e e
®  OKIBS IBCZENIA: ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e ettt ittt e e aaaaeeeas

Whioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
I proSze WYStat NA @dreS: ......uu i e
O odbierze osoba upowazniona:
= AMIG T NAZWISKO: ... e
— numer dowodu 0SODISTEGO: ... . ii e

Oswiadczam, iz:
1) zobowigzuje sie do poniesienia kosztdw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
z cennikiem obowigzujacym w palcowce medycznej LIFTMED Rybnik Ul Cegielniana 14,
2)  pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji poczta),

3)  w przypadku nie odebrania zleconej do kopiowania dokumentacji medycznej w terminie 14 dni od
powiadomienia o przygotowaniu dokumentaciji, zobowigzuje sie do pokrycia kosztow sporzadzone;
kopii.

miejscowo$¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU:
Data: ..o,
Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wgladu: ...........cccooiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeen

Podpis pracownika: .............ccccoeeeeieiiiiiinnnen



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
OO wystana pocztg na wskazany adres w dniu: .............cccooeeeeiiiiiiiiiinnnn,
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
0 odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
o upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: ..........vvvvriieeiiiiiiiii et

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacije

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamos$¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje



