CENTRUM MEDYCZNE
GESUNDHEITSZENTRUM

GI’_"P brandmed

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Dane osoby wnioskujacej:

(adres zamieszkania) (nr tel. kontaktowego)

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(Wypehi¢ w przypadku, gdy wnioskodawcg jest inna osoba niz pacjent: przedstawiciel ustawowy, osoba upowazniona na podstawie
Oswiadczenia Pacjenta)

(PESEL)

Whnioskuje o wydanie kopii dokumentacji medycznej:
O W O M. o
= | =
Whnioskowang dokumentacje:
o odbiore osobiscie
O PrOSZE WYSIAC N .. uiiiiii ittt et e ettt e

Oswiadczam, iz zobowiqzuje sie do poniesienia kosztéow wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
z obowiqzujqcymi przepisami (sporzgdzenie kopii po raz pierwszy - bezptatnie, kolejny raz koszt 0,30 PLN za strone,
udostepnienie w formie elektronicznej na no$niku danych 5 PLN).

(miejscowos¢, data) (podpis wnioskodawcy)

POTWIERDZENIE PRACOWNIKA CENTRUM MEDYCZNEGO BRANDMED:

Data wptyWwu WNIoSKU: ...

Uzgodniony termin odbioru / wysytki (maksymalnie 7 dni od otrzymania WniosKU): ....eueerereireneerereneeneneananenn.
Koszt wykonania kopii: ...........ccoooiiiiiiin.

Data odbioru / wysytki: ...

Podpis pracownika: ..........c.coooiiiiiiiiici e,



