Szpital Wojewddzki w Poznaniu Wyd. 2 10.11.2024

F-SZ.3-216 Whniosek o wydanie dokumentacji medycznej

Poznan, dnia ........c.......
DANE WNIOSKODAWCY

Imie i nazwisko

Do Dyrektora
Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu

WNIOSEK

Dziatajac: I:I

*  wimieniu wtasnym
* jako przedstawiciel ustawowy I:I
* jako osoba upowazniona przez pacjenta I:I

zwracam sie o udostepnienie dokumentacji medyczne;j:
DANE PACJENTA

IMi€iNAZWISKO c.euviiiiiiiiiieccceeeeeeeeeeee e,
PESEL oottt et

Nazwa oddziatu, poradni, nr historii choroby
w postaci: kserokopii I:I odpisu I:I wyciggu I:I

Dokumentacje odbiore osobiscie I:I
Dokumentacje prosze przesta¢ na adres: I:I ....................................................................................

Zobowigzuje sie pokry¢ koszty udostepnienia, ktérych wysokos$é jest mi znana

* zaznaczy¢ wiasciwy kwadrat

Podpis wnioskodawcy
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F-SZ.3-216 Whniosek o wydanie dokumentacji medycznej

POTWIERDZENIE PRZYJECIA WNIOSKU (WYPELNIA SZPITAL)
Dokument t0zsamosSci WNIOSKOUQWEY .....ccuevviirieiiiieriieciceteee et e

Osoba upowazniona w dokumentacji medycznej do odbioru, jesli wnioskodawca nie jest pacjent Imie
I NAZWISKO ettt ettt ettt et st eb e b b eaebe st ans

Data, podpis pracownika

DECYZJA O UDOSTEPNIENIU DOKUMENTACI

Data, podpis Dyrektora

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACII

IMIE T NAZWISKO...eiiteieeteeee et ettt ettt e e et e e e te e e e e s be e s be e e e eareesnsaennteennns
DOKUMENT TOZSAMOSCH ettt ettt ettt ettt sttt e e st e st e saeesabessabeesstesaeesassesssessbeessessssens

Data, czytelny podpis osoby Data wydania,
odbierajacej dokumentacje podpis pracownika



