Stowarzyszenie Na Tak @) Is’t]owaarz%sgnﬁ

Poznan, dnia............cccooviiiiiiiiinnn,

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1.Dane pacjenta , ktérego dotyczy dokumentacja medyczna Imig i nazwisko:

PESEL: ..o Telefon kontaktowy ........cccoocveiiiiiiiii e,
I F= Va2 T 0T ] = o [ TS
OKres porady Od: .......cueeeeiiiieiiiiee e o o PSR

Zakres wnioskowanej dokumentac;ji:

T RSP
Telefon KONMTAKIOWY: ..o e e e e e e e e e e e e e e e s aasaaa e e e eeeeeenaanns
3.Prosze o wydanie dokumentacji medyczne;j:

0 wiasnej

0 dziecka, ktorego jestem prawnym opiekunem

0 osoby, ktorej jestem prawnym opiekunem

0 innej osoby, na podstawie upowaznienia dotgczonego lub znajdujgcego sie w dokumentacii

W przypadku odbioru dokumentacji medycznej przez osobe upowazniong, wydanie nastepuje na
podstawie imiennego upowaznienia.

4.0dbiér dokumentacji medyczne;j:
[0 osobisty
0 poprzez osobe upowazniong przez pacjenta

[0 przestanie na adres

ul. Ptowiecka 15 REGON 630159603 Biuro:

60-277 Poznan NIP 7791065369 ul. Arciszewskiego 25a
KRS 0000070098 60-269 Poznan
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5.Dane adresowe do przestania dokumentacji medycznej wg powyzszego zakresu:

Imie i nazwisko:

Zobowigzuje sie do pokrycia w catosci kosztéw wykonania kopii/odpisu wg stawki okreslonej na
podstawie Art. 28 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (tekst jednolity Dz. U. 2020.849 z pézn. zm.) oraz kosztéw przesytki pocztowe;.

(data i podpis wnioskodawcy)

WYPELNIA PRACOWNIK

6.Dane osoby upowaznionej do odbioru dokumentacji medycznej:
0 osobiscie
[0 osoba upowazniona w dokumentac;ji

0 inna osoba na podstawie przedstawionego upowaznienia

W przypadku przestania kopii/odpisu dokumentacji medycznej pod wskazany adres, dowodem
odbioru jest data dorgczenia przesytki oraz podpis na druku zwrotnego potwierdzenia odbioru.

ul. Ptowiecka 15 REGON 630159603 Biuro:

60-277 Poznan NIP 7791065369 ul. Arciszewskiego 25a
KRS 0000070098 60-269 Poznan




