P-7/F-4 wyd.4

(miejscowos¢ i data)

Imie i nazwisko wnioskodawcy
(pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy)

WNIOSEK
o udostepnienie dokumentacji medycznej

Whnosze o udostepnienie mi dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta*:

(Imie i nazwisko pacjenta)

PESEL pacjenta

o catej dokumentacji
o dokumentacji medycznej dotyCzgce] OKIrESUL......uuiiiiuuiiiiiiii i e eaas

o wybranych dokumentéw znajdujgcych sie w dokumentacji medycznej, tj:

Prosze o udostepnienie mi wskazanej dokumentacji medycznej*:
o w formie kopii
o na elektronicznym nosniku danych (np. ptyta cd)

o inna forma udostepnienia dokumentacji MedYCZNE] 1: .....cccvviiiiiiieieriiiis e e e e eeees

(czytelny podpis osoby przyjmujacej wniosek) (czytelny podpis wnioskodawcy)

*zaznaczyC X" we wiasciwym miejscu
1 pozostate formy okreslone w art. 27 ustawy w z dnia 6 listopada 2008r. O Prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Udostepniong dokumentacje medyczng wydano dnia............ccceeieeiiieeciecie s
Tozsamos¢ osoby odbierajagcej udostepniong dokumentacje stwierdzono na podstawie dokumentu:

(czytelny podpis osoby odbierajacej udostepniong dokumentacje)



