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Zatacznik 1S-01.01.03 ,,Wniosek o wydanie oryginatu dokumentacji medycznej” - wzér formularza

WNIOSEK O WYDANIE ORYGINAtU DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

Dziatajgc: o0 w imieniu wtasnym

O jako przedstawiciel ustawowy / osoba upowazniona

O jako uprawniony organ
zwracam sie z prosba o udostepnienie oryginatu dokumentacji medycznej pacjenta:
IMIE T NAZWISKO ettt et st ettt e s et e ste s et et eaeste st seaensenasensane

Nazwa poradni / NUMEr KSIEEI BIOWNE] .....cueueeiciiieie ettt et er ettt are e s bes e sna st e sessassnanas
dotyczacej hospitalizacji, leczenia ambulatoryjnego w postaci oryginatu dokumentacji medyczne;.
Dokumentacje: 0 odbiore osobiscie

0 prosze przestad Na adres: ......ceceveveeeereeee e eeeeees

O WIasCiwy kwadrat ZaznaczyC e e e e st st st et eeer et

POTWIERDZENIE PRZYJECIA WNIOSKU

(data i czytelny podpis pracownika ZOZ w Wqgrowcu)

POTWIERDZENIE ODBIORU ORYGINALU DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Ja, nizej podpisany, legitymujgcy sie dowodem osobistym numer .........cccceeeveeeverennnen. oswiadczam, ze otrzymatem oryginat
dokumentacji medycznej w/w pacjenta. Ponadto zobowigzuje sie do zwrotu nieuszkodzonej, kompletnej dokumentacji oraz
do przestrzegania zasad poufnosci i ochrony danych osobowych.

Rodzaj dokumentacji, il0SC€ StroN ....ccoeveeieeveeee e e

(data i podpis wnioskodawcy / osoby upowaznionej)

UPOWAZNIENIE DO WYDANIA ORYGINALU DOKUMENTAC)I MEDYCZNEJ

Ja, nizej podpisany, legitymujgcy sie dowodem osobistym numer ........cccceeeveveverennnen.
zwracam sie z prosbg o wydanie oryginatu dokumentacji medycznej bedacej w posiadaniu ZOZ w Wagrowcu, a dotyczacej
MOjE] OSODY OraZ UPOWAZNIAIM ..cuveiiiceiciecie e ete et ee et tet et et e et aeteesaesaesbesaes et sestas essesessss st sessse s st sbesss sbe st stestesteetesseansasearesssassen

legitymujacej sie dowodem 0SobiStym NUMET ......cccoeeeeececeee e
do jej odbioru z ZOZ w Wagrowcu przy ul. Kosciuszki 74.

(data i podpis pacjenta)

POTWIERDZENIE ZWROTU WYDANEGO ORYGINAtU DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

Potwierdzam odbidr dokumentacji medyczne] PACIENTA ....cccceeeieeeieiire et ettt s s
Dokumentacja jest kompletna i nieuszkodzona.

(data i podpis osoby zdajgcej) (data i czytelny podpis osoby odbierajqcej)
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