LOdzZ, dnia.....oeeeeevciieiiiieees
Whiosek

0 udostepnienie dokumentacji medycznej
dotyczacej leczenia w Centrum Medycznym im. dr. L. Rydygiera spolka z ograniczona

odpowiedzialno$cia
1. Dane Wnioskodawcy:
Imi¢ i nazwisko Iub nazwa podmiotu UPraWNIONEJO ........c.erveveeeirienierieieiese s

Adres zamieszKania/SIEAZIDY...........cvoiiiiiiie s
Nr PESEL

Numer telefonu kontaktowego, adres e-

W wypadku sktadnia podmiotéw uprawnionych prosimy wpisa¢ NIP w miejscu nr PESEL
2. Dokumentacja medyczna dotyczy®

IMIE 1 NAZWISKO.....vitieiiite ettt st ettt e et be s be et e e st e besbeesberbesbeere e te st e nbesbaenneeres

AUIES ZAMIBSZKANIA. ... .eccvieieccie ittt ettt et e et e s be e be e s b e e sbeebeesbessbeabeesneeenbeenreas
weeset L L L]

4. Wnioskuje o udostgpnienie dokumentacji medycznej z leczenia w ( poda¢ nazwe, poradni, gabinetu
i datg Iub okres z jakiego dokumentacja ma by¢ udostepniana)

o

Wnhioskuj¢ o ( zaznaczy¢ ,, x” we wlasciwym wierszu)
O Sporzadzenie kserokopii dokumentacji poswiadczonej za zgodnos$¢ z oryginatem
O Wglad do dokumentacji medycznej w siedzibie Centrum Medycznego im. dr. L. Rydygiera spotka
z ograniczona odpowiedzialnoscia
O Sporzadzenie wyciggu z dokumentacji medyczne;j.
O Sporzadzenie odpiséw dokumentacji medyczne;.
O Wydanie oryginalu za pokwitowaniem z zastrzezeniem jej zwrotu (tylko dla uprawnionych
podmiotow).
6. Dokumentacja medyczna ( zaznaczy¢ ,, X we wlasciwym wierszu.)
[0 zostanie odebrana osobiscie;
O elektronicznie; !
O prosze o przestanie za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres jak w pkt. 1
Sktadajacy wniosek zobowigzuje sie¢ do pokrycia kosztow wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie
z cennikiem obowigzujacym w Centrum Medycznym im. dr. L. Rydygiera spdotka z ograniczona
odpowiedzialnoscig oraz do pokrycia kosztow przesyitki pocztowej zgodnie
z cennikiem Poczty Polskiej.

( podpis wnioskodawcy)

Y Wypetnié w wypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy
pacjenta lub z upowaznienia.



1.

2.

POTWIERDZENIE ODBIORU KOPII DOKUMNTACJI MEDYCZNEJ

Lodz,dnia ...

1. Tozsamo$¢ osoby obierajacej kopie dokumentacji medycznej stwierdzono na podstawie :

(podaé nazwe i nr dokumentu tozsamosci)

2. Pobrano optate w wysoKoSci ..........c.eviviniinnnn.. ZA i stron dokumentacji

medycznej.

( czytelny podpis pracownika wydajqgcego dokumentacje)

POTWIERDZENIE ODBIORU ORYGINALU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Lodz,dnia ...l

Tozsamos$¢ osoby obierajgcej dokumentacje medyczna stwierdzono na podstawie :

( podaé nazwe i nr dokumentu tozsamosci)

Zobowiazuje si¢ do zwrotu oryginatow dokumentacji medycznej niezwlocznie po

WYKOTZystaniu, ...........coeevvevenniinnn. .

( czytelny podpis pracownika wydajgcego dokumentacje)



