WIELKOSZYNSKI

VA4

WNIOSEK O WYDANIE

Nr wniosku

DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Data otrzymania

DANE PACJENTA

Prosimy o wypetnienie na komputerze lub czytelne wypetnienie drukowanymi literami.

IMIE:
ULICA: NR:
NAZWISKO:
KOD POCZT: MIEJSCOWOSC:
PESEL:
DATA URODZENIA:
TEL:
CJKOBIETA I MEZCZYZNA E-MAIL:

Wypetnienie powyzszych pdl jest warunkiem koniecznym do przyjecia wniosku.

WNIOSKUJE O

[J wydanie kopii dokumentacji medycznej
[] udostepnienia do wgladu z mozliwoscig wykonania fotokopii dokumentacji medycznej na miejscu (w CM Wielkoszynski)

RODZAJ DOKUMENTACJI MEDYCZNE)

Nazwa oddziatu/poradni/pracowni:

Okeres leczenia lub zakres udzielonych informacji:

SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACIJI

Prosze zaznaczy¢ jedno wtasciwe pole.
[] osobiscie w CM Wielkoszynski

[ przez osobe upowazniong (wymagane wydanie upowaznienia na druku dostepnym na wielkoszynski.pl)
[ list polecony priorytetowy (wymagane wniesienie dodatkowej optaty w wysokosci okreslonej w regulaminie CM Wielkoszynski)

Miejsce przestania wyniku (wypetni¢, gdy adres jest inny niz adres zamieszkania):

datai podpis Pacjenta/Rodzica/Opiekuna prawnego
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POTWIERDZENIE WYDANIA / UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

Wypetnia Centrum Medyczne Wielkoszynski.

Tozsamos¢ osoby odbierajacej/ogladajacej dokumentacje medyczna ustalono

Udostepniona do wgladu w dniu
na podstawie:

Odebrana osobiscie w dniu
rodzaj i numer dokumentu

Odebrana przez osobe upowazniong w dniu
[] upowaznienie w dokumentacji medycznej
[] odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku)

Woystana pocztg na wskazany adres w dniu

datai podpis Pracownika wydajacego/udostepniajacego dokumentacje

Potwierdzam odbiér/wglad do wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis Pacjenta/Rodzica/Opiekuna prawnego

ZAPISZ DRUKUJ USUN DANE
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