f_sip‘dlc_;.e, dnm ................... Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej AS-MED

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Na podstawie przyshugujacych mi uprawnien zawartych w :

sape g “'..“7-'

- Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dn. 21.12.2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

- Ustawie z dn. 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

WNIOSKUJE O WYDANIE KSEROKOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

i zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem obowiazujacym w
NZOZ AS-MED.

1. Wnioskodawca: Imig, nazwisko, adres - osoby ubiegajacej si¢ o udostgpnienie dokumentacji medycznej

................................................................................................................................

NePESEL ([ [ | | ]

.........................................................................................................................................................

4, Wnioskujg o:
- wydanie kserokopii dokumentacji medycznej okre§lonej w pkt 4**

- wglad do dokumentacji medycznej okreslonej w pkt 4**
i zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem obowigzujacym
w NZOZ AS-MED.

5. Uwierzytelniona ( potwierdzona za ,,zgodno$¢ z oryginatem™ ** TAK NIE
6. Dokumentacje :

- odbiore osobiscie **
- odbierze upowazniona osoba **

(czytelny podpis wnioskodawcy)

* - wypelni¢ w przypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostgpnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy pacjenta lub
z upowaznienia pacjenta
« - niepotrzebne skresli¢

Wydano:

Data czytelny podpis osoby odbierajacej .



