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DANE WNIOSKODAWCY

Adres zamieszkania

Nr PESEL

WNIOSEK

O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

skierowany do Dyrektora Zespolu Opieki Zdrowotnej w Szczytnie
ul. Sklodowskiej 12, 12-100 Szczytno
REGON 519482005, NIP 745-15-93-187

1. Dokumentacja medyczna dotyczy”
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2. Pobyt w szpitalu, ktérego wniosek dotyczy
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3. Rodzaj dokumentacji medycznej

5. Oswiadczenie
Zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztow wyszukania i wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie

z cennikiem obowigzujacym w Zespole Opieki Zdrowotnej w Szczytnie.

(data, czytelny podpis wnioskodawcy)

Decyzja Dyrektora

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody™"

(data, podpis Dyrektora)

" wypelni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy pacjenta
lub z upowaznienia pacjenta
** niepotrzebne skreslié
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Dokumentacj¢ wydano

Okreslenie dokumentacji medycznej

Ilo$¢ stron

Naleznos¢ Uwagi

Historia choroby

Karta informacyjna leczenia szpitalnego

Razem

(Czytelny podpis pracownika wydajqcego dokumentacje)

Dokumentacje¢ otrzymalem/otrzymalam

(data, czytelny podpis wnioskodawcy)




