Ruda Slaska, dnia .........................

Przychodnia Specjalistyczna SP ZOZ
ul. Niedurnego 50d
41-709 Ruda Slaska

Whioskodawca:

NazWisKO ..vviiiiii IMig ..o

Ostatnia WiZyta W POTAANT .. ..ueneiiit ittt e e et e e et e e e e e e et e e aeenaeeans

Prosze o wydanie dokumentacji medycznej w postaci odpisu:
0 cala kartoteka [] wybrana cz¢$¢ (np. ostatnie 2 lata) ............coooviiiiiiiiiiiiiiii

Tytul prawny:

] wniosek sktada pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy

"1 wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

] wniosek sktada osoba upowazniona przez pacjenta

"1* wniosek sktada osoba bliska dla pacjenta, ktora niniejszym o$wiadcza, iz byta osobg bliska dla pacjenta

Sposob odbioru dokumentacji:
o Odbiodr osobisty przez pacjenta
o Odbidr przez osob¢ upowazniong przez pacjenta

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostgpniania dokumentacji medycznej,
przewidziany art. 26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U z 2009 nr 52 poz. 417 z pozn. zm.) oraz, ze pokryje w
catosci koszt wykonania i kopiowania powyzszej dokumentacji ustalony stosownie do zapisow art. 28 w/w Ustawy.

Czytelne podpisy:

Potwierdzenie odbioru wniosku.

(data i podpis rejestracja) (data i podpis pacjenta)

(data i podpis ksero)

Potwierdzenie wydania dokumentacji medycznej:

(data i podpis osoby wydajacej ) (data i podpis wnioskodawcy)



