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WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Whnioskodawca/pacjent/przedstawiciel ustawowy pacjenta/

Tl KONMEAKIOWY .ottt e e et e e
N PE S E L et

Dokumentacja medyczna dotyczy

Rodzaj dokumentacji medycznej

Karta ambulatoryjna (POradnia) ...........c.oeiriiriiriit e
Historia choroby (pobyt w szpitalu — data hospitalizaCji) .............cccooviiiiiiiiiii e,
Badania diagnostyczne na nos$niku elektronicznym..............coooiiiiiiiiiiiii

Whioskuje o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej i zobowiazuje si¢ do jej odebrania oraz
pokrycia kosztow wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem obowiazujacym w
Samodzielnym Publicznym Klinicznym Szpitalu Okulistycznym

Wydanie dokumentacji medycznej nastapi w ciagu 14 dni od daty ztozenia wniosku.

Data i podpis Wnioskodawey...........cooviiiiiiiiiiiiii e,

Akceptacja Lek. Naczelnego/Kierownika Polikliniki

(data i podpis osoby wydajacej dokumentacje) (data, czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacije)
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