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Whiosek Pacjenta o wydanie
historii zdrowia i choroby lub innej
dokumentacji medycznej

Dane Pacjenta

Imig i nazwisko PESEL Data urodzenia

Telefon

Zakres dokumentacji (np. z jakiej Poradni)

Okres czasu jakiego dotyczy dokumentacja

f od momentu zatozenia karty

L od do

Sposéb odbioru dokumentaciji
L odbiore osobiscie

L prosze o przestanie listem poleconym na nastepujacy adres:

f prosze o przestanie drogg elektroniczng na nastepujacy adres e-mail:

odbierze osobiscie osoba pisemnie przeze mnie upowazniona:

Imig i nazwisko osoby upowaznionej PESEL lub seria i numer dowodu

W przypadku osobistego odbioru, dokumentacja medyczna jest mozliwa do odbioru
w ciggu 30 dni kalendarzowych od dnia zrealizowania wniosku

Data i podpis Pacjenta Data i podpis pracownika przyjmujacego wniosek
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