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Whiosek o wydanie dokumentacji medycznej

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji medyczne;j:

] pacjent [] rodzic [ | opiekun prawny [ | osoba upowazniona

TMIQ T NMAZWISKO? ..o

peseL: | [ [ | [ [ [ [ [ [ []

adres zamieszkania:

numer telefonu KONtAKIOWEZO: ..o
AATES ETTATLL ..o

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

TNIQ 1 MAZWISKO: oo

PESEL: | | | [ [ [ [ [ [ [ [ |

Whioskuje o wydanie dokumentacji medyczne;:

Jambulatoryjnej:  za okres od ... dO
] szpitalnej: 7za OKres Od oo, O e,
W formie:
(] kopii [] kopii potwierdzonej ] wyciaggu [ ] odpisu ] kopii na no$niku
za zgodno$¢ z oryginatem elektronicznym

Dokumentacj¢ odbiore:
[ ]osobiScie
] prosze przestac poczta Na AdreS™: ... ... ..o i e
[ 1prosze¢ o przestanie na adres e-mail: ...t
] odbierze osoba upowazniona:
1Mi¢ 1 NAZWiSKO 0SODY UPOWAZNIONE]: .....vovoeiiiirireeieeiesiieeeeeeceeisss s ssssssss s
numer i seria dowodu 0S0biStego 0SODY UPOWAZNIONE]: .........couvvverrereerereeieeeseeieeesesessseessesessss s

data 1 czytelny podpis wnioskodawcy

1

www.medincus.pl v. 07/19



Oswiadczam, ze mam $wiadomos$¢ tego, ze ryzyko ewentualnej utraty lub zniszczenia przesytki
pocztowej zawierajacej dokumentacje medyczng lub ujawnienia jej tresci w drodze pocztowej nie
obcigza Centrum Stuchu i Mowy Sp. z 0.0.

Zobowigzuje si¢ do uiszczenia na rzecz Centrum Stuichu i Mowy Sp. z o. o. oplaty
w wysokosci zgodnej z zasadami pobierania optat okreslonymi w art. 28 Ustawy o Prawach
Pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta, ustalonej Zarzadzeniem Zarzadu Centrum Shuchu
1 Mowy Sp. z 0.0., za udostgpnienie dokumentacji medycznej przez sporzadzenie jej wyciggu, odpisu,
kopii lub przez sporzadzenie kopii dokumentacji w formie odwzorowania cyfrowego (skanu) 1 jej
przekazanie za posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej lub na informatycznym no$niku
danych.

data i czytelny podpis wnioskodawcy

Potwierdzam odbior dokumentacji medycznej (w przypadku osobistego odbioru)

data i1 czytelny podpis wnioskodawcy

* Oplata za przesylke na koszt odbiorcy wg cennika ustalonego przez operatora pocztowego.
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