KLINICZNY NR 2
PUM w Szczecinie

==\ UNIWERSYTECKI
Cf[:I_, SZPITAL
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE KOPIl DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane pacjenta: Miejscowos¢ i data:
Imig i nazwisko:

Adres:

Nr PESEL:

Nr telefonu kontaktowego:

Dane osoby wnioskujacej o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej:

Imig i nazwisko:

Adres:

Nr PESEL:

Nr telefonu kontaktowego:

Ja nizej podpisany/a, legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym seria i numer ......................
wnioskuj¢ o udostepnienie kserokopii dokumentacji medyczne;j:

z Oddziatu Kliniki/ Poradni/ Izby Przyjeé¢ (podkresli¢ wlasciwa jednostke)

(nazwa jednostki)
ZOKresu .........coooiiiiiiiiiiiiiii, (dla pojedynczej wizyty wpisa¢ konkretng datg),
W postaci (zaznaczy¢ wlasciwe):
[] karta informacyjna (wypis z Kliniki lub Izby Przyj¢c)
[ petna historia choroby
(1 opis operacji
[]

wynik badania ...

[
é.

.......................................................... (okresli¢ jaka)



Oswiadczam, ze dokumentacj¢ medyczna pobieram po raz pierwszy:

[] tak L] nie

Deklaruje nastepujaca forme odbioru dokumentacji medycznej (zaznaczy¢ wtasciwe):

[J  odbior osobisty
[]  przekazanie listem poleconym z doliczeniem kosztow przesytki

[J  odbior przez osobg upowazniona

(czytelny podpis)

Deklaracja osoby upowaznionej przez pacjenta do odbioru dokumentacji

medycznej
Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych oswiadczen, informuje, ze
jestem upowazniony/a przez wskazanego powyzej pacjenta do uzyskania dokumentacji
medycznej dotyczacej jego osoby/ jestem przedstawicielem/ka ustawowym pacjenta, o ktérego

dokumentacje wnosze*.

(czytelny podpis)
*) zaznaczy¢ wlasciwe

Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej

Ja nizej podpisany/podpisana, upowazniam Pana/Panig................coooviiiiiiiiiiiiiiiin
zamieszkalego/zamieszkala.....................o legitymujacego/legitymujaca si¢
dowodem osobistym, seria i numer ..................... do odbioru dokumentacji medycznej

dotyczacej mojej osoby.

(czytelny podpis)
Odebrano:



