MiI€JSCOWOSE .vveereriierirce e siines dnia ..o

DOt
Przychodnia Sikornik Sp. z 0.0.
ul. Rybitwy 2, 44-100 GLIWICE
WNIOSEK
o udostepnienie dokumentacji medycznej
1. Wnioskodawca :

IMIE T INAZWISKO ..ttt st s st et st s bbb st eb st et es e
AAres ZAmMIESZKANIA c..ecveeveeriereetieret ettt e e ste e steetesbesbe e e e e e e e sen e e neanens

Nr telefonu kontaktoWego ..........cceeveeceeiierirececeeeee e

2. Dokumentacja medyczna dotyczy osoby*:

IMIE T NAZWISKO ..eeeeerie sttt st s ettt e st s en e b e s ene s ses e enen
Adres ZamMIESZKANIA ....c.vevieeie it et ettt e sttt e s v e b e s e beas st ses et seseasstesenbessreerenean

3. Dokumentacja dotyczy leczenia (poda¢ nazwe komaorki organizacyjnej):

4. Rodzaj dokumentacji medycznej (np. historia choroby , karta informacyjna , wyniki badan —inna) :

5. Whioskuje o:

[0 wglad do dokumentacji medycznej okreslonej w pkt 4

[0 Wydanie kserokopii dokumentacji medycznej okreslonej w pkt 4 i zobowigzuje sie do

pokrycia kosztéw wykonania kserokopii dokumentacji medycznej zgodnie z cennikiem
obowigzujgcym w Przychodnia Sikornik Sp. z 0.0. ul. Rybitwy 2 , 44-100 GLIWICE

6. Dokumentacje medyczng wymieniong w pkt 4**

a) odbiore osobiscie
b) odbierze osoba przeze mnie upowazniona

(czytelny podpis wnioskodawcy)

* - wypetni¢ w przypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji z upowaznienia pacjenta lub jako przedstawiciel
ustawowy
** - niepotrzebne skresli¢



Potwierdzenie udostepnienia dokumentacji medycznej

Data wydania dokumentacji ......cccueveevieeeecreceieireereee e

............................................................................................................................... NIE ettt v e et r b e st
®  HIOSE SLrON . ettt st st s b eae s
e Whniesiono optate (gotdwka/przelewem) *** W WySOKOSCI ....oveevreeereerirecreceire e zt
(data i czytelny podpis osoby odbierajgcej) (data, podpis i piecze¢ pracownika wydajgcego)

*** _ niepotrzebne skresli¢



