WNIOSEK O WYDANIE KOPII DOKUMENTAC]I MEDYCZNE]

Goldenmed

Dane pacjenta:

(adres zamieszkania)

HNN RN RN

(PESEL)

LL-OH-UH

(data urodzenia)

(telefon kontaktowy)

Ja, nizej podpisany/a zwracam sie z pro$sbg o wydanie kopii mojej dokumentacji medycznej choroby
(za pokwitowaniem odbioru*).

Prosze okresli¢ jaka dokumentacja ma by¢ wydana:

Odbidr dokumentacji medyczne;j:
"] ODBIORE OSOBISCIE

" DO ODBIORU UPOWAZNIAM:

(imie i nazwisko, data urodzenia, telefon kontaktowy)

KOPIA DOKUMENTAC]I MEDYCZNE] ZOSTANIE WYDANA W CIAGU 14 DNL
OPLATA ZA WYKONANIE KSEROKOPII DOKUMENTAC]I MEDYCZNE]J WYNOSI 0,34zt./STRONE.
PIERWSZA KOPIA DOKUMENTAC]I JEST WYDAWANA BEZPLATNIE.

(data i czytelny podpis)

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTAC]I MEDYCZNE]

Potwierdzam odbior dokumentacji medycznej:

(data i czytelny podpis)
*Zgodnie z Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 nr 52 poz. 417) i Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997
r. 0 ochronie danych osobowych
(Dz.U.z 2002 r. Nr 101, poz. 926).
Centrum Medyczne Goldenmed Tel. 22 100 11 95 lub 22 100 52 82

ul. Odkryta 4 Fax. 22 10052 92
03-140 Warszawa www.goldenmed.pl



