FORMULARZ P-7-1/F-4 wyd.2

(miejscowos¢ i data)
PODANIE
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Dane Wnioskodawcy:
TMIQ 1 INAZWISKO ©oevviiieiiiciieieeeeeeet ettt sttt et st e b e st e e st e et s essees e esseeseesseeseesseansesseensesseensesseensansaensensaensensnenes

AIeS ZAMIESZKANIA. ........ccvviiieiieeeeie ettt e et et e e e et eeeaaeeeeaaee e e teeeenaeeesasaeeeenteseanneeeseneeseanseseenaneesreeean

weesee ]

Numer telefonu KONtAKEOWEZO.......c.ceeririiiriiririe ittt sttt ettt et eb et ebe bbb e nes
Seria 1 NUMET AOKUMENTU TOZSAIMIOSCL. .. uvvvvieeiieeieieeeeeieteeeeeeeeteeeeeeeetaeeeeeesssaateessesiasseeesssssaseeessssssssesssssssseesssssnseeeeas

Whioskuje¢ o ( zaznaczy¢ ,, X we wlasciwym wierszu [X])
O sporzadzenie kserokopii dokumentacji poswiadczonej za zgodno$¢ z oryginatem
O wglad do dokumentacji medycznej w siedzibie Centrum Medycznym ,,Visus II”
O sporzadzenie wyciagu z dokumentacji medycznej
O sporzadzenie odpiséw dokumentacji medycznej
O wydanie oryginatu za pokwitowaniem z zastrzezeniem jej zwrotu
Dokumentacja ( zaznaczy¢ ,, X" we wlasciwym wierszu. )
O zostanie odebrana osobiscie
O zostanie odebrana przez osobe upowazniong w Historii zdrowia i choroby
O proszg o przestanie listem poleconym

Sktadajacy wniosek zobowigzuje si¢ do odebrania dokumentacji i pokrycia kosztow wykonania kserokopii
dokumentacji zgodnie z cennikiem obowigzujacym w Centrum Medycznym ,,Visus II” oraz do pokrycia kosztow
przesytki pocztowe;.

(czytelny podpis osoby przyjmujacej podanie)

Kserokopi¢ dokumentacji medycznej Wydano dnia ..........cccccceevviiiiiiieieiiieiesteeeeere et ete e seeesae e e besraesseesaesreesneseens ,
(data wydania dokumentacji)

tozsamos¢ osoby odbierajacej dokumentacj¢ stwierdzono na podstawie

QOKUIMEITUL .eviiieeieeieeie ettt et e et e e eat e e e eaa et e eaaeeeeaeeeeaaeesemaeesemteeesasaeesnaeeesnsesesnsseesnneeesnsesssnanessnseeesnneesnnnees

(nazwa, seria i nr dokumentu tozsamosci)

(czytelny podpis osoby odbierajacej kserokopie dokumentacje)

Oryginal dokumentacji WYAano AN .........cccoeveriieiierieieei ettt ettt e et esseesaeeseessesseensesseensesseensesssensens ,
(data wydania dokumentacji)

tozsamos¢ osoby odbierajacej oryginat dokumentacji stwierdzono na podstawie

AOKUITIEIITUL ...ttt ettt e bt bt e bt b e eb e b e bt s bbb s 4 et e n b et en e e st e st e bt ebeebesbesbeebeabe st e nbententens

(nazwa, seria i nr dokumentu tozsamosci)

Potwierdzam odbidr oryginalu dokumentacji medyczne] Zawierajace]........oovererreererreerreerieniieieeeieeeeeeeseeeeeseeeeeseeeneesneas
(liczba stron)
Zobowiazuje si¢ do ochrony i odpowiedniego przechowywania oryginatu dokumentacji oraz do osobistego zwrotu

oryginalow wypozyczonej dokumentacji medycznej w catosci, w terminie do dnia..........ccceoevevienienieiieinieininenenenenn



(czytelny podpis osoby odbierajacej oryginal dokumentacji)



