Zatacznik nr 1 do regulaminu udost¢pniania dokumentacji medyczne;j

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)J

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

M T NAZWISKO: et st st e se et et ae s e et seesrnennes
PESEL: ettt ettt sttt et s ettt st et e ae st e s ettt ne s e s et et ebe e sen et et ene seeenterenes
Adres ZamieSZKaNIa: c.ccecireee ettt et et st st e e st e e e e entene
Numer telefonu KontaktoOWEE0: ........cveeeeceee e

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

[MIE I NAZWISKO: cuiueiieieecie ettt ettt et et eaesaeste st st saesaese e sensansensansentens
PESEL: ettt ettt ettt sttt st st e e e e et bttt ettt et aaeene et et eae et ne see e e e nen

Whioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Sporzadzonej w Wojewoddzkim Pogotowiu Ratunkowym SP ZOZ w Lublinie
W OKIESI® ..viieiiniiieisnincnsesstssnssnssssnesnssasssassanssessanssnasssnssassassssasssns snsssssnassssssns snassasssnns
WVYJAZO N AAFES: ...ttt ettt et sbeeteeaeeb e s aes e seesaesbesbesnesrnesnes

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
[0 prosze WYStat Na @0rES: .....ccveecveieieeereseetee ettt srer s s bes s et sea s sas e bessaeenasenes
O odbierze osoba upowazniona:
imie i NAZWISKO: w.cceeveeceee e numer dowodu 0SODIStEZO: .....cceevevireiece e

Zapoznatam(-em) sie z optatami za udostepnienie dokumentacji medycznej i przed jej osobistym odebraniem lub
przestaniem ureguluje koszty zwiqzane z jej udostepnieniem .

data, podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE ODBIORU

Potwierdzam odbior / kserokopii*/ odpisu* /wyciggu* /wydruku*/ dokumentacji medycznej

ilos¢ stron: ............. KOSZE: ciceecceceeieeees et
data i podpis odbierajacego

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACII MEDYCZNEJ UDOSTEPNIONEJ OSOBIE BLISKIE)

Potwierdzam odbidr / kserokopii*/ odpisu*/wyciggu*/wydruku*/ dokumentacji medycznej
Oswiadczam, zZe nie jest mi znany sprzeciw innych oséb bliskich.

ilos¢ stron: ............. KOSZE: e ettt e re e st te e s

Dokumentacje medyczng do wglagdu udostepniono dnia .........c........ i,
data i podpis uprawnionego do wgladu

Tozsamo$é osoby odbierajgcej potwierdzono na podstawie:
(FOAZA] [ NUMEE AOKUMENTU) ..ottt ettt et te ettt e st st ettt s e et sas s st st et et sas st et sassta et sasaeatessasass et sse s sesatesssasasesssasaseases

Zaptacono................ (D] T [N data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

*niepotrzebne skresli¢



