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                            +48 (22) 511-62-10  (rejestracja), +48 (22) 511-63-16  (fax kancelaria)

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 
Wnioskodawca/pacjent/przedstawiciel ustawowy pacjenta/ Nazwisko………………………………………………………………………………………….. Imię……………………………………………………………………………………………...... Adres zamieszkania………………………………………………………………………………. Tel. kontaktowy ………………………………………………………………………………….. Nr PESEL ……………………………………………………………………………………….. Dokumentacja medyczna dotyczy Nazwisko………………………………………………………………………………………….. Imię……………………………………………………………………………………………...... Adres zamieszkania………………………………………………………………………………. Nr PESEL ………………………………………………………………………………………..

Rodzaj dokumentacji medycznej 

Karta ambulatoryjna……………………………………………………………………………... Historia choroby (data hospitalizacji)………………………………………………………........ ……………………………………………………………………………………………………. Badania diagnostyczne na nośniku elektronicznym……………………………………………... 

Wnioskuję o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej i zobowiązuję się do jej odebrania oraz pokrycia kosztów wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem obowiązującym w Samodzielnym Publicznym Klinicznym Szpitalu Okulistycznym 

Wydanie dokumentacji medycznej nastąpi w ciągu 14 dni od daty złożenia wniosku. 

Data i podpis wnioskodawcy……………………………...............................
…………………………………………………

Akceptacja Lek. Naczelnego/Kierownika Polikliniki ) 
…………………………………………………..


…………………………………………………..



 (data i podpis osoby wydającej dokumentację)                          
 (data, czytelny podpis osoby odbierającej dokumentację)
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