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Szpital Powiatowy
W Ketrzynie

Zalgeznik nr | do INSTRUKCH UDOSTEPNIANIA DOXUMENTACH MEDYCINEF W SZPITALU POWIATOWYM W KETRIYNIE

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMANTACJI
1. Dane Wnioskodawcy:
Imig 1 NAZWISKO! 1.eeiiieicrieicte e SPESEL: Lo,
Adres ZAMIESZKATIAL .....vovvvvicrieeiie e eeer e e s eseeeaens SN Tl e
2. Dokumentacja medyczna dotyczy pacjenta:

Imig i DAZWISKO: ..o s PESEL: ot

4. Rodzaj dokumentu
o pelna historia,
O karta informacyjna,
o wyniki badan,
(I 11T OO

5. Liczba kopii dokumentacji . ......

6. Dokumentacje : 0 odbiore osobiscie, o odbierze osoba upowazniona, 0 prosze¢ przestac na adres jw. -
zobowigzuje si¢ pokryé koszty kserokopii oraz przesytki pobraniowej

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

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Upowazniam Pana/ig ......ccccccormnveeenrierscieieee e PESEL...c.coonirreivtreiiiine, do odbioru mojej
dokumentacji medycznej

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

(data i czytelny podpis wnioskodawey)
ODBIOR DOKUMENTACJI

Dnia ................ dokumentacje¢ O odebrano osobiscie, o odebrata osoba upowazniona, 0 wyslano poczta

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

(czytelny podpis osoby wydajacej) (czytelny podpis osoby odbierajgcej)



