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CENTRUM ZDROWIA PSYC

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

IMIE I NAZWISKO: .ttt ettt et ee e saeetesteste e e sesaes b easenn e stesbeneennnnan

PESEL: ettt ettt ettt ettt st ekttt bk et bbb bbbt ettt e s sea e

Adres ZamieSzKaNIa: .....ocouveeeueeiereeire ettt sttt s st s et n e

Numer telefonu KONtaKtOWEEZO0: ........ooueeeecet ettt st st e e e e en s

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

[MIE I NAZWISKO: vttt ittt sttt ettt ste st ses et es st et ersasesaeasesbenesesnnan

PESEL: <ttt e e e e et e s e sr e

Whioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej
O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Rodzaj dokumentacji medycznej:

e nazwa oddziatu / poradni / PraCoWNi: c...c.eccueeceiercieneire e ieree et ev e sease et seresenees

L I oY (=X [=Yor =] o 1= SRR

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
O prosze WYstacd Na@ @dres: .........eceeeeceieree sttt er st st s bt st ss s besebens
O odbierze osoba upowazniona:
— M I NAZWISKO: ettt ettt st sttt et e e saeete st s e aeaser e
— numer dowodu 0SODISEEEO: .....cceviirrireee ettt st s

miejscowosé, data czytelny podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPtYWU:

Data: oo

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wglgdu: .......c..ccceeeerereeeereveeeeeeereennas

Podpis pracownika: .......ccccceeeeveninievescennnnnn

menticlinic.pl tel. 531 041161 kontakt@menticlinic.pl Ciechandw, ul. Ptocka 9



