Załącznik  nr 1 do Zarządzenia Nr 41/2012
 










Dyrektora WSM im. J. Strusia z ZOL. SPZOZ











z dnia 31.10.2012 r.









                  Poznań, dnia.............................
Wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej
Część A

1. Imię i Nazwisko pacjenta...............................................................................................................

2. Adres zamieszkania.......................................................................................................................

3. PESEL...........................................................................................................................................

Proszę o wydanie dokumentacji medycznej  z...................................................................................                                    
                                                                    (nazwa komórki organizacyjnej)



Rodzaj dokumentacji medycznej……………………………………………………………...........

Jednocześnie zobowiązuję się do pokrycia kosztów:

* wykonania kopii dokumentacji medycznej

* sporządzenia wyciągu lub odpisu dokumentacji medycznej
    ( właściwe  podkreślić)



                                                                                               .                                                                                                                      …………………………………….




        podpis pacjenta

Potwierdzam odbiór  dokumentacji medycznej



……………………………………..




podpis pacjenta 

………………………………………………………………………………………………………………

Część B

1. Imię i Nazwisko wnioskującego o udostępnienie dokumentacji medycznej

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

2. Adres zamieszkania .......................................................................................................................

3. PESEL…………………………………………………………………………………………....

Proszę o wydanie dokumentacji medycznej   z ................................................................................................................

                                                                                                ( nazwa komórki organizacyjnej)
Rodzaj dokumentacji medycznej…………………………………………………………………..
..
 

Dokumentacja dotyczy pacjenta.........................................................................................................

Adres zamieszkania............................................................................................................................

PESEL.................................................................................................................................................

Jednocześnie zobowiązuję się do pokrycia kosztów:

* wykonania kopii dokumentacji medycznej

* sporządzenia wyciągu lub odpisu dokumentacji medycznej
    ( właściwe podkreślić)






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



                                                                                                   podpis wnioskodawcy

Potwierdzam odbiór  dokumentacji medycznej 



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


 podpis wnioskodawcy

Uwaga: część B należy wypełnić wyłącznie w przypadku wnioskowania o udostępnienie dokumentacji przez  przedstawiciela ustawowego bądź osobę upoważnioną pisemnie przez pacjenta, 
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