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Whiosek o wydanie Kopii (wyciggu, odpisu) dokumentacji medycznej

Do Prezesa Zarzadu

Szpitala Powiatowego Sp. Z o.0.

w Chelmzy
Whioskodawca:
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Dokumentacja medyczna dotyczy **
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Dokumentacja dotyczy leczenie / diagnostyki w (poda¢ nazwg komérki organizacyjnej i date pobytu/badania)

Whioskuje o wydanie kserokopii (wyciagu lub odpisu) dokumentacji medycznej okreslonej w pkt.4 w celu:
o Dalszego leczenia w innym podmiocie leczniczym,
o Niezwiazanym z dalszym leczeniem,
Zobowiazuje sie do pokrycia kosztéw jej wykonania zgodnie z cennikiem obowigzujacym w Szpitalu Powiatowym Sp. Z 0.0. w
Chetmzy.
Dokumentacje medyczng wymieniong w pkt.4:
o Odbiorg osobiscie,
o Odbierze osoba przeze mnie upowazniona,
o Prosze przesta¢ na adres jak w pkt.1

Potwierdzenie udost¢pnienia

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej kopie(wyciag, odpis) dokumentacji medycznej stwierdzono na podstawie:

........................................................................................

czytelny podpis osoby odbierajacej data, podpis i piecze¢ pracownika
wydajacego dokumentacje

*+ _wypelnié w przypadku, gdy wnioskodawca zwraca si¢ 0 udostepnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy pacjenta lub z upowaZnienia
pacjents




