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SALTICARE

ZDROWY USMIECH DLA KAZDEGO

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC]I MEDYCZNE]

Ja nizej podpisana(-y) PESEL

Wnosze o udostepnienie mojej dokumentacji medycznej:

- do wgladu,

- odpisu,

- kserokopii,

- na elektronicznym nosniku danych,

- na e-mail
w catoSci/w czesci od do

Dokumentacje medyczna:

- odbiore osobiscie
- prosze przesta¢ na e-mail
- prosze wystaé pocztg /kurierem na adres

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

data i miejscowosé, podpis pacjenta

Adnotacje

pieczatka jednostki

Dokumentacje medyczng do wgladu udostepniono dnia

Sporzadzono:

Odpis dokumentacji medycznej: stron koszt:

Kserokopie dokumentacji medycznej: stron koszt:

Na elektronicznym noéniku danych: sztuk: koszt:
Przestano na maila: stron: koszt:

Zaptata: data

Odebrano dokumentacje medyczng dnia:

data i miejscowo$¢, podpis pacjenta podpis pracownika sporzgdzajgcego
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