Whiosek o wydanie dokumentacji medycznej/wynikéw g .
badan laboratoryjnych lub innej dokumentacji medycznej \'ZYCIE

Podstawa prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Dane wnioskodawcy Data i miejscowos¢

JA, NIZEJ PODPISANY/PODPISANA NINIEJSZYM WNOSZE O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

Imie i nazwisko Pacjenta

Data i miejsce urodzenia

Miejsce zamieszkania

PESEL

Seria i numer dowodu tozsamosci *

*w przypadku oséb, ktdre nie majg nadanego numeru PESEL: w przypadku noworodka- numer PESEL matki, a w przypadku oséb, ktére nie majg
nadanego numeru PESEL- rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc.

Telefon do kontaktu

*W przypadku dzieci ponizej 18 r.z. oraz oséb ubezwtasnowolnionych:

Imie i nazwisko Rodzica/opiekuna prawnego:

PROSZE O WYDANIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ:

O Kserokopii dokumentacji medycznej (catos$¢ dok. medycznej)
O Kserokopii dokumentacji medycznej (wybrani specjalisci)

O wyciggu dokumentacji medycznej

O odpisu dokumentacji medycznej

O wynikow badan

Szczegbtowy opis wnioskowanej dokumentacji medycznej (np. specjalista, poradnia, okres od/do):

DOTYCZACEJ:
O mnie osobiscie
O osoby, ktdrej jestem prawnym opiekunem, lub posiadam stosowne upowaznienie

0 zmartej osoby bliskiej — prosze wskazaé pokrewieristwo/ rodzaj relacji *

* Oswiadczam, ze zadna z pozostatych oséb bliskich zmartego nie sprzeciwia sie otrzymaniu przez mnie dostepu do dokumentacji medycznej

zmartego, a takze ze Pacjent za zycia nie sprzeciwit sie jej udostepnieniu mojej osobie (podpis)
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Whiosek o wydanie dokumentacji medycznej/wynikéw G .
badan laboratoryjnych lub innej dokumentacji medycznej &ZYCIE

Podstawa prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

POSIADAM:

O upowaznienie od prawnego opiekuna

O upowaznienie od Pacjenta

W ZAtACZENIU:

O upowaznienie od prawnego opiekuna

O upowaznienie od Pacjenta lub informacja o posiadaniu przez Przychodnie Zycie upowaznienia

W przypadku osoby bliskiej ubiegajacej sie o dostep do dokumentacji medycznej po $mierci osoby bliskiej niniejszym

przedstawiam do okazania:

O akt zgonu pacjenta

O dokument potwierdzajacy bycie osobg bliskg (akt matzenstwa, akt urodzenia)

Jesli dokumentacja ma by¢ wydana w inny sposdb niz do rak wiasnych, nalezy opisa¢ sposéb przekazania

OSWIADCZAM, ZE ZOSTAtEM/AM POINFORMOWANY/A O KOSZTACH UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACII
MEDYCZNEJ | ZOBOWIAZUJE SIE DO UISZCZENIA OPtATY WSKAZANEJ PRZEZ PRACOWNIKA PRYWATNE)
PRZYCHODNI LEKARSKIEJ ZYCIE S.C.

Nowy Dwdr Mazowiecki Potwierdzenie weryfikacji tozsamosci osoby
whnioskujgcej/upowaznionej oraz okazanych dokumentow

Data i czytelny podpis wnioskodawcy Data i czytelny podpis osoby przyjmujacej wniosek
/osoby upowazaniajacej

POTWIERDZAM OTRZYMANIE WNIOSKOWANEJ DOKUMENTAC)I MEDYCZNEJ / WYNIKOW BADAN LABORATORYJNYCH.

Nowy Dwdér Mazowiecki

Data i czytelny podpis wnioskodawcy / osoby upowazaniajgcej
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