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PROMIENISTA

AR/1/z6 WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

Prosze o sporzadzenie wyciggu / odpisu / kopii / wypozyczenie oryginatu dokumentacji medycznej* w zakresie:
............................................................... , Z pobytu w NZOZ KLINIKA PROMIENISTA w okresie/data: ..................

nazwa komoérki organizacyjnej

Dane wnioskodawcy: **Dane osoby:
..................... (ImlemaZWISko) (lmlelnaZW|sko)
(adres zamieszkania/zameldowania) (adres zamieszkania/zameldowania)
(PESEL) (PESEL)
(datalpodpls) .............

Powyzsze dane osobowe potwierdzam: ............ccccocvviiiiiiiiiiiee e
Podpis pracownika data

Osoba odbierajgca oryginat/wycigg/odpis/kopie***:

1. pacjent, 2. osoba upowazniona, 3. przedstawiciel ustawowy.

Potwierdzam odbiér wyciagu / odpisu / kopii / oryginatu dokumentacji medycznej* ........................

godzinawydania .....................l Podpis pacjenta lub innej osoby uprawnionej/data

Potwierdzam wypozyczenie zdjeC RTG: ...

godzina wydania......................o..l Podpis pacjenta lub innej osoby uprawnionej/data

Podpis pracownika i data zwrotu

Upowazniam Panig/Pana ..., legitymujgca/ym sie dowodem
osobistym ... wydanym  Przez ... do odbioru

dokumentaciji / zdje¢ RTG*

Podpis i data

* niepotrzebne skresli¢
** wypetnia sie w przypadku, gdy dokumentacja medyczna dotyczy innej osoby niz wnioskodawca

***wtaSciwe zakreslic



