Samorzadowy Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Biatobrzegach Sp. z
= l 0.0. ul. Spacerowa 10, 26-811 Bialobrzegi, tel. 48 613 28 70, fax: 48 613 23 85
el

Miejscowosc, data

Imie i nazwisko wnioskodawcy
(pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy)

Telefon kontaktowy

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Wnosze¢ o udostgpnienie mi dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta:

................................................................................... w zakresie:
(Imig i nazwisko pacjenta i jego nr PESEL)

[l calej dokumentacji medyczne;j;
(] dokumentacji medycznej dotyczacej OKIesu: .............ccveeveeunenennnnn..

[l wybranych dokumentéw znajdujacych si¢ w dokumentacji medycznej, tj:

1) POZ..cooviiiiiiiiiiii, ;
2) AOS.. .o ;
3) Inne.....oovvviiiiiiiiiiinn,

Prosze¢ o udostepnienie mi wskazanej dokumentacji medyczne;j:
[l w formie kopii;
| na elektronicznym no$niku danych (np. ptyta cd);

(] inna forma udost¢pnienia dokumentacji medycznej: .............ooevviniiniiiniininn...

Potwierdzenie odbioru indywidualnej dokumentacji medycznej

Potwierdzam odbior dokumentacji medycznej w dniu..............cooveenn...

Data i podpis



