Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej Zatacznik nr 2

DANE WNIOSKODAWCY:

nr PESEL wnioskodawcy/inne informacje identyfikujace

ANIMA M.Serafin, A. Wolkanowska s.c.,
ul. Wladystawa Grabskiego 8/8a
35-312 Rzeszow

WNIOSK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(wniosek pomocniczy)

Whnoszg¢ o udostepnienie dokumentacji medycznej pacjenta:

nr PESEL pacjenta
Wytworzonej w podmiocie leczniczym ANIMA M.Serafin, A. Wolkanowska s.c., ul.
Wiadystawa Grabskiego 8/8a, 35-312 Rzeszow; NIP: 8133634908; REGON: 180612781,
(prosze zaznaczy¢ wlasciwe):
. CALA DOSTEPNA DOKUMENTACJA MEDYCZNA
. DOKUMENTACJA MEDYCZNA Z OKRESU: ......cooviiiiiiinnnn, TN
. DOKUMENTACJA MEDYCZNA Z WYBRANEJ PORADNI/SPECJALIZACII:
.« WYBRANE DOKUMENTY ZNAJDUJACE SIE W DOKUMENTACII:
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Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej Zatacznik nr 2

. INNE/UWAGI WNIOSKODAWCY DO WNIOSKU:

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej w formie:

. DO WGLADU W SIEDZIBIE PODMIOTU LECZNICZEGO

. KOPII/WYDRUKU Z SYSTEMU INFORMATYCZNEGO

. NA ELEKTRONICZNYM NOSNIKU (np. ptyta CD/DVD)

o« WINNEJFORMIE: ... e

Whnioskowana dokumentacje:

. ODBIORE OSOBISCIE

« ODBIORZE OSOBA UPOWAZNIONA: ......ouuiiiiiiiiiieiie et
(imie i nazwisko, PESEL lub data urodzenia)

« PROSZE PRZESEAC NA ADRES E-MAIL*: ..ottt

W przypadku checi otrzymania dokumentacji drogg elektroniczng - niezbedne jest podanie czytelnie adresu e-mail oraz

numeru telefonu do przestania hasta dostgpu.

(data i podpis wnioskodawcy)

. PROSZE PRZESEAC NA ADRES ZAMIESZKANIA/KORESPONDENCYJNY:

W przypadku checi otrzymania dokumentacji drogg korespondencyjng jest ona wystana poczta kurierskg za

potwierdzeniem tozsamosci przy dorgczeniu przez kuriera .

Jednoczesnie zgadzam si¢ na pokrycie kosztow przestania dokumentacji w formie kurierskiej za

potwierdzeniem tozsamosci.

(data i podpis wnioskodawcy wyrazajacego zgode

na pokrycie kosztow przesylki kurierskiej)
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WYPELNIA PODMIOT LECZNICZY:

WNIOSEK WPLYNAL: ...
(data)

(data i podpis pracownika przyjmujacego wniosek)

POTWIERDZENIE UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

DOKUMENTACJA WE WNIOSKOWANYM ZAKRESIE ZOSTALA:

. ODEBRANA OSOBISCIE PRZEZ PACJENTA, RODZICA LUB OPIEKUNA USTAWOWEGO -
POTWIERDZONO TOZSAMOSC

. ODEBRANA PRZEZ OSOBE UPOWAZNIONA - POTWIERDZONO TOZSAMOQSC

. WYSLANA NA ADRES PODANY WE WNIOSKU W DNIU/POTWIERDZENIE NR:
..................................................... L
DOKUMENTACJA UDOSTEPNIONA:

.  BEZPLATNIE
. ODPLATNIE (naliczono optaty w wysoko$ci):..........ccevvvvinvininn.n.

(data i podpis pracownika wydajacego)
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POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(osobiscie)

Potwierdzam otrzymanie dokumentacji medycznej we wnioskowanym zakresie oraz wnioskowanej

formie.

(data i podpis pacjenta/opiekuna ustawowego

lub osoby upowaznionej do odbioru)
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