+
NZPOZ  WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

ADAM GRO

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentaciji:

IMIQ 1 NAZWISKO: ... et e e e e e e e e e et e e e e e e

Numer telefonu kontaktowego:...........ccocviviiiiiiiniennes

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

M I NAZWISKO: ... et e e e e e e e e e e e e e e e e e

Whnioskuje o:

O wydanie dokumentacji medycznej
[0 udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:
nazwa poradni: NZPOZ Medico Lothicza Adam Gronowski
okres leczenia (0d...d0... ) . i e e e
Whnioskowang dokumentacije:
O odbiore osobiscie
O prosze wysta¢ na adres:
[0 odbierze osoba upowazniona:
- imie i nazwisko:
- rodzaj i numer dokumentu tozsamosci:

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do poniesienia kosztow wykonania kopii dokumentacji
medycznej, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Miejscowos¢ i data Podpis wnioskodawcy
POTWIERDZENIE WPt YWU:

Data:.................. Uzgodniony termin odbioru /wysytki /Judostepnienia do wgladu....................



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:

J odebrana osobiscie przez pacjenta
[J odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:

o upowaznienie w dokumentacji medycznej,

© upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku)

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:
Potwierdzam odbi6r wnioskowanej dokumentaciji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamosc¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:

(rodzaj i numer dokumentu tozsamosci)

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

+ . .
NZPOZ ul. Lotnicza 3, 64-920 Pita

MEDICO tel. 67 215 64 53, 67 212 48 60, 67 349 04 90, 507 795 715
soan cronowsa  rejestracja@medico.pila.pl



