................................................................................ Zator, dnia .......coooeeeviiiiieeninn

(telefon)

Zaklad Opiekunczo- Leczniczy im. Hanny Chrzanowskiej
ul. Jana Pawla I1 1
32-640 Zator

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTAC]I MEDYCZNE]J
Wnioskuje o udostepnienie kserokopii, odpisu, wyciagu* dokumentacji medycznej dotyczacej Pacjenta:

I 1 MAZWISKO .ottt e e e e e e e

sporzadzonej w tutejszej placowce.

Dokumentacja dotyczy leczenia W: ..........ooiiiiiiii i
Rodzaj dokumentacji MedyCzZne]: ...........ooiiiiiiii
Zaokres: od .........ooiiiiiiiiii dO i
Cel WY ANIAT ... oo

Odbior:
osobiscie Wyrazam zgode
przez osobe upowazniong (jak ponizej)

prosze przestad poczta polecona L
(podpis Dyrektora Zaktadu)

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostepniania
dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w przepisach Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta.

(data i podpis wnioskodawcy)

*niepotrzebne skresli¢

UPOWAZNIENIE DO WYDANIA DOKUMENTAC]JTI MEDYCZNE]

Upowazniam Pana/Pamnia ............coooiiiiii
ZATIL. ettt e e s ,
legitymujacego/ ca sie dowodem t0Zsamosci ...........c.ocviiiiiiiiiiii. 0 ,
WYAANYIN PIZEZ ..ottt e e et ,
do odbioru dokumentacji medycznej Pacjenta: ...............oooiiiiiiiiiii

(data i podpis pacjenta lub opiekuna prawnego)



