Zatacznik nr 10 do Polityki Bezpieczeristwa NZOZ MEDICAMED (Wydanie 1, z 27.06.2016)

Sochaczew, .....ccccovvvunene.. roku

Whiosek o wydanie dokumentacji medycznej

Dane Pacjenta :

Imie i nazwisko Rodzica / Opiekuna prawnego
w przypadku dzieci ponizej 18r.z. oraz 0sob ubezwtasnowolnionych**

Telefon kontaktowy

Prosze o wydanie kopii dokumentacji medycznej * :
[ kopia catej dokumentacji medycznej (wszystkie poradnie)

[J kopia dokumentacji medycznej z Wybranej POradni: .........cevvevuieeeneireceeveenreeieeenee e e seesresseessenes

Za OKIeS: O oo (o [o JRTU TR RRRRRRTRRRN

Data i podpis osoby sktadajgcej wniosek

Potwierdzenie odbioru:
Potwierdzam odbidr dokumentacji medycznej - .............. stron

Data i podpis osoby odbierajgcej kserokopie dokumentacji

* zaznaczy¢ wtasciwe ** jesli dotyczy
Podstawa Prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. Nr 159, z pdzn. zm.)



