Zatgcznik nr 2 do Zarzgdzenia Wewnetrznego Prezesa nr 16/2016 z dnia 27 grudnia 2016 roku
Krakéw, dnia ................coeeei r.
DRUK
dot. udostepnienie dokumentacji medycznej
(na podstawie Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 roku (Dz.U.2012.159 j.t. ze zm.)

Nazwa i adres poradni: Dane osobowe pacjenta:
............................................................... IMig, NAZWISKO: ... ettt
............................................................... Adres
............................................................... PESEL
Telefon KontaKtowy: .........cociiiiiiiiiiiii e

o I:l UWAGI: -t
CALOSC ZA OKRES OD ........... DO ....cooee
Forma udostepnienia*: do wgladu wyciag I:l odpis I:l kopia I:l uwierzytelniona kopia oryginat
Zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw udostepnienia zgodnie z art. 28 w/w Ustawy.
podpis osoby przyjmujacej wniosek (data, czytelny podpis pacjenta lub osoby upowaznionej ( o$wiadczenie w dokumentacji medycznej)

Miejsce odbioru:
O Przychodnia
O Administracja NZOZ Krakoéw - Potudnie ul. Szwedzka 27

O TN e

Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej.
data, CZYLEINY POUPIS ... . eeieit it ettt ettt e e e e et eeies oottt et e e et
seria i numer dokumentu tozsamosci

*witasciwe zakreslic : X

Krakow, dnia ................ooooenill r.
DRUK
dot. udostepnienie dokumentacji medycznej
(na podstawie Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 roku (Dz.U.2012.159 j.t. ze zm.)

Nazwa i adres poradni: Dane osobowe pacjenta:
............................................................... IMiQ, NAZWISKO: ... euiiit e
AArES

PESEL

Telefon kontaktowy: .........ccocoiiiiiiiiiiiiiee

o UWAGI: -t
CALOSC |:| ZA OKRES OD ........... DO ..o

L] L] L e L] L]

Forma udostepnienia*: do wgladu odpis kopia uwierzytelniona kopia oryginat

wyciag

Zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw udostepnienia zgodnie z art. 28 w/w Ustawy.

podpis osoby przyjmujgcej wniosek (data, czytelny podpis pacjenta lub osoby upowaznionej ( o$wiadczenie w dokumentacji medycznej)

Miejsce odbioru:
O Przychodnia
O Administracja NZOZ Krakéw - Potudnie ul. Szwedzka 27

T 13T 1= PN

Potwierdzam odbiér dokumentacji medyczne;j.

Aata, CZYLEINY POUPIS ... ettt i ettt et
seria i numer dokumentu tozsamosci

*witasciwe zakresli¢ : X



