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Whioskujacy:

O Pacjent [ Przedstawiciel ustawowy pacjenta* [ Osoba upowazniona [0 Podmiot udzielajgcy $wiadczern med.
Dane Whioskujgcego:

IMIE, NAZWISKO: vttt ettt st st sttt sr e eresreetesee se e nennes [0 ] TR
F o [ =TS OO RURRRRURTRRRRRRRPRRIN

lub nazwa i pieczatka placdwki Medycznej/oddziatu: ..ottt b s st b eaas

Whioskuje o wydanie dokumentacji medycznej

[0 o] =] 0 - USSR 0 NUMErzZE PESEL: ..ottt et

a) 0O Dokumentacji leczenia szpitalnego dotyczacej hospitalizacji W OKFeSI: ....vevvuvevveeeevevirecrceee e e enveve v
[ petnej dokumentacji [ czesci historii ChOroby dot. .......cc.ccvievieeceieeeeeecee e e

b) O DokUMENTAC)i ECZENTA W POFAANI: w..vveieiveeceitcte ettt sttt s s sttt bee st st snasae sebsbebes st bessnn s srssasnnes
[ petnej dokumentacji [ czesci historii ChOroby dot. ..ot

¢) 0O Badar radiologicznych: O Klisze O Ptyty CD

d) O Preparatéw histopatologicznych /lub i cytologicznych wykonanych dn. ..o ceerceverececerereeree e,
Z MNAEEIIATUL oottt ettt et e sbe ebeete st e b e eb et et beae et e be b ke ete et easaebaesbenbenteaan sheebeeheeusensesaesbenbentanaen

e) 0O Bloczkédw parafinowych z materiatem histologicznym i/lub cytologicznym wykonanych dn. ..........ccc.........
p28 00 F=Y =L g T (1 1O OO OO U OO U USRS T ORI

1) T TV oo O OO P T T U U PPUPPRT

Dane osoby odbierajgcej dokumentacje medyczna:
I, NAZWISKO: ettt sttt et st et et st es st et st aes et e st ea et ea st es et eae et sea et eaesbeses et eae et enbesane st sentesaneebenenns
AUOFES: ettt ettt ettt sttt st et st sea et et et ea et et o4 Ses kb4t e Sa ke e e A b et e abe e e eabee e eab e e e e bt e e eabee e abaeeeabteeahbeeenbaeeeabaesebaeenbeeennee

Nr i seria dowodu osobistego [ub dokUMENTU Z& ZAJECIEM.......cuiiiiiceee et sttt ste st st e nnans

Zobowigzuje sie zwrdci¢ na swoj koszt w/w oryginaty dokumentacji medycznej niezwtocznie po jej wykorzystaniu.

(data i podpis wnioskujgcego)
* Przedstawiciel ustawowy pacjenta- wtasciwe prosze zakresli¢ - x -
O opiekun prawny osoby ubezwtasnowolnionej catkowicie
O kazdy z rodzicéw dziecka pozostajgcego pod wtadza rodzicielska. Jezeli dziecko pozostaje pod wtadzg rodzicielskg obojga rodzicéw, kazde z nich moze dziataé
samodzielnie, jako przedstawiciel ustawowy dziecka (art. 98 § 1 kodeksu rodzinnego i opiekuriczego)
O kurator, o ile wynika to z postanowienia sgdu, ktéry ustanowit kuratele
O opiekun prawny dziecka pozostajgcego pod jego opieka - art. 155 § 1-2 kodeksu rodzinnego i opiekuriczego
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Wypetnia pracownik Centrum wydajacy dokumentacje medyczna:

Wydano:

[0 Wydano dokumentacje med. zgodnie z upowaznieniem pacjenta z dnia

O oryginat [ kopie [ szkietka [ bloczki [ klisze

Optyty CD O inNe: e

Podac przyczyne odmowy wydania dokumentacji

Wydana dokumentacja medyczna zawierata:

e PONUMEIrOWANYCN SErON: ..cviciieiiees, STOWINHE: ettt sbe steete e e e aebaeba et e be e sbesbesbesbesaseneans

e preparatow szkietkowych ............... , STOWNIE: oo
e bloczkéw parafinowych................ , STOWNIE: oot s
o klisze: e ptyty CD: ............... INNE. ctitieiee e rte sttt et e saens

(data i czytelny podpis pracownika)

Zwrot dokumentacji medycznej

(data i czytelny podpis odbierajacego)

ZWrécono dokumentacje MEAYCZNG TN: ...ttt ettt s st sae e e e e b et st e e e s ase st st see e santesbesessansanees

......... szkietek, ......... bloczkéw, ......... klisz, ......... ptyt CD, innych: ..............

O Zwrdcono kompletng dokumentacje medyczng

O 2zwrécono niekompletng dokumentacje medyczng

Spis brakujacych dokumentéw

U@ etiitiieeeiiiiiiiitee e e e e s ettt e et e e e s et bttt e e e e e e sasaabbe e e e eeeesaasssabeaaaeeessaasssabeaaaeeees e sab e e aeeeeeeea s aa b e e aeeeeeeea b baaaeeeeeeeanntrraaaeeas

(data i czytelny podpis pracownika)

(data i czytelny podpis zwracajgcego)




