WNIOSEK O WYDANIE ORYGINALU Fo/PO/POI24

DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

pieczatka jednostki / komérki organizacyjnej

Cze$¢ I . ZEOZENIE WNIOSKU — Pagjent lub jego przedstawiciel ustawowy/ opiekun prawny lub osoba upowazniona w oswiadezeniu

w historii zdrowia i choroby wypelnia I cze$é wniosku. ) o S
DANE PACJENTA: PESEL ]
( nazwisko i imie pacjenta ) ( adres zamieszkania pacjent)
Ja, nizej podpisany, legitymujqcy sie dowodem OSODISTYM SETIA T NP eovvnvervreeeeeeeeesres oo zZwracam sig

z pros$bq o wydanie oryginatu dokumentacji medycznej sporzqdzonej w ZZ0Z w Wadowicach dotyczqcej :
(zaznaczy¢ znakiem X wiasciwy kwadray) [
mojej osoby, []

osoby: []1 ktérej jestem przedstawicielem ustawowym /opiekunem prawnym * (* wiasciwe podkreslic),

[ 2. ktéra upowaznita mnie do pozyskiwania informacji/dokumentacji w o$wiadezeniu stanowigeym
element historii zdrowia i choroby/historia choroby ogdlne;.

INFORMACJE DODATKOWE:
(nazwa Poradni lub Oddzialu Szpitalnego ) ( rodzaj dokumentacji i okres jej powstania)
( cel udostegpnienia dokumentacji)
1 os'wiadczam, iz: (zaznaczy¢ znakiem X wilasciwy kwadrat ) D

L] oryginat dokumentacji odbiore osobiscie( nie upowazniam nikogo do odbioru),
[] oryginal dokumentacji odbierze osoba, ktérq ponizej upowazniam :

( data zlozenia wniosku ) (czytelny podpis osoby uprawnionej do pozyskania
kserokopii dokumentacji medycznej

Czes¢ II. DECYZJA W SPRAWIE UDOSTEPNIENIA ORYGINALU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ -
wypelnia Dyrektor ZZ0Z w Wadowicach Iub Jego Zastepca. (zaznaczyé znakiem X wlaseiwy kwadrat ) D

D zgoda Dyrektora ZZOZ w Wadowicach lub Jego Zastepcy
D odmowa wydania dokumentacji: DIZYCZYNA OAIMOWY........oovvvveevveveereeeeeeeeeeeeeoeeeeoeoeoeoeoeoeoeooooooooo

Dane 050bY 0dbieraigee) .ocvvmmmievssssrtssvesisiesssssiesinsits oo
(nazwisko imie) (adres zamieszkania/zameldowania)

seria i nr dowodu 0SObIStego ...

czytelny podpis pracownika ZZOZ w Wadowicach wydajgcego oryginal (data odbioru oryginalu ) (czytelny podpis osoby odbierajqcej oryginatl)

CZESC IV: POTWIERDZENIE ZWROTU WYDANEGO ORYGINALU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Potwierdzam odbiér oryginatu dokumentacji medycznej pacjenta ...

..........................................................................

.............................................................................................................

(data i podpis osoby zdajqcej) (data i podpis osoby odbierajqcej)




