Zatgcznik nr 1

Whiosek nr ................ /20.......
o wydanie kserokopii, wyciggu, odpisu dokumentacji medycznej
o wglad do dokumentacji medycznej

1. Whnioskodawca
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2. Rodzaj dokumentacji medycznej

e podac¢ nazwe pracowni/poradni
e podac date z jakiego okresu

3. Dane dotyczace Pacjenta?
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4. Sposob realizacji wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej okreslonej w pkt. 2

odbior osobisty lub osoba przeze mnie upowazniona
wystanie listem poleconym
za posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej. Adres e-mail:

na informatycznym no$niku danych

czytelny podpis wnioskodawcy

1 wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca zwraca sie o udostepnienie dokumentacji medycznej jaki przedstawiciel ustawowy Pacjenta lub
upowaznienia Pacjenta




(data, imi¢, nazwisko, podpis osoby przygotowujace;j
dokumentacj¢ medyczna)

Potwierdzenie udostepnienia
WYPELNIA PRACOWNIK Novum Ortopedia wydajgcy dokumentacje medyczna

L1 osobiscie
[ osoba upowazniona w dokumentacji
U] inna osoba na podstawie przedstawionego upowaznienia
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Potwierdzam odbidr kopii/odpisu dokumentacji medycznej zgodnie ze ztozonym wnioskiem.

(data, imi¢, nazwisko, podpis osoby dokonujacej odbioru (data, imig¢, nazwisko, podpis osoby wydajacej
dokumentacji medycznej) dokumentacj¢ medyczna)

W przypadku przestania kopii/odpisu dokumentacji medycznej pod wskazany adres, dowodem

odbioru jest data doreczenia przesytki oraz podpis na druku zwrotnego potwierdzenia odbioru.

W przypadku przestania za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej. Potwierdzeniem jest wydruk
wystanej informacji.

2 W przypadku braku nr PESEL



