Nr

MIEJSKIE
CENTRUM MEDYCZMNE
"SRODMIESCIE"

Bparn s ogeamic renn .

Whiosek o wydanie kserokopii dokumentacji
medycznej

Formularz

Wersja 2

Obowigzuje od: 04/2022

Strona 1/1

Telefon kontaktowy: ........cccvveeveveeerivecevecienne

1. Whnioskodawca

tédz, dn. .........

WNIOSEK

Adres zamieszkania pacjenta

2. Dane osoby upowaznionej

Imie, nazwisko

Dokumentacja medyczna dotyczy udzielonego swiadczenia w Miejskim Centrum Medycznym "Srédmiescie” sp. z 0.0. w:

Poradni przy ulicy:

>
>
>

Préchnika 1.

Pomorskiej 59/ Lumumby 14

Piotrkowska 113..........cccoeevrrevnee.

Szpitalu Ginekologiczno-Potozniczym

>
>
>

1zba Przyjgl.....ccuuvveevvuvereicciirnnns
Oddziat ..o

Karta Zdrowia Dziecka ................

3. Whnioskuje o: *

a.

Wydanie kopii, wyciggu, odpisu, dokumentacji medycznej cate] / 0d daty ......c.ccceeeeviiiiiieiiieieeeeeeeeee e *k
WWYNIKOW DAAAN.....ceeieieciee ettt et et ettt st et st ses e as et ees et sttt ettt ese st aae sessasaes e ees et et ses et sesese st eaesetetesesebensereanssrsarssreesntes *AX
Woglad do dokumentacji medyczne] Catej/od Aty .........cccvcvueiuiiieieiicece ettt ettt et et s te et et e e reeaaenaeeaeenneneas *E
Woydania oryginatu dokumentacji medycznej i jednoczesnie zobowigzuje sie do jej zwrotu niezwtocznie po jejwykorzystaniu

*%

4. Dokumentacje wymieniong w pkt. 4*:

>
>
>
>

Odbiore osobiscie

Prosze przesta¢ na adres w pkt. 1

Prosze o przekazanie kopii na nosniku danych (ptycie)

Prosze przesta¢ na podany adres poczty elektronicznej

Dokumentacje otrzymatem(-am)

/Data i podpis/

/Data i podpis/

* witasciwe podkresli¢, **wpisac date, *** wpisa¢ nazwe

Wydanie : 1




