WNIOSEK O WYDANIE KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Goldenmed

centrum medyczne

Dane pacjenta:

(Nazwisko i imig)
(adres zamieszkania)

HNN RN RN

(numer PESEL)
(telefon kontaktowy)
Ja, nizej podpisany/a zwracam sie z proshg o sporzadzenie i wydanie kopii dokumentacji

medycznej. (za pokwitowaniem odbioru*)

*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. o ochronie danych osobowych.

Prosze okresli¢ jaka dokumentacja ma by¢ wydana:

Odbior dokumentacji medycznej:

1 ODBIORE 0SOBISCIE
1 PROSZE 0 PRZEStANIE NA ADRES E-MAIL:

(adres e-mail)
[1DO ODBIORU UPOWAZNIAM:
(Nazwisko i imie, numer PESEL, telefon kontaktawy)
KOPIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ ZOSTANIE WYDANA WEDEUG KOLEJNOSCI ZGOSZEN,
BEZ ZBEDNEJ ZWLOKI, MOZLIWIE JAK NAJSZYBCIEJ.
OPEATA ZA WYKONANIE KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ WYNOSI 0,502¢/STRONE.*

PIERWSZA KOPIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ JEST WYDAWANA BEZPtATNIE.

*stan na lll kwartat roku 2023.

(data i czytelny podpis)

(podpis pracownika przyjmujacego wniosek)

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:

(data i czytelny podpis)



