Whiosek pacjenta o udostepnienie dokumentacji medycznej

Imi¢ i nazwisko PESEL

Ja nizej podpisana/y niniejszym wnosz¢ o udost¢pnienie mojej dokumentacji medycznej w formie
kserokopii / do wgladu / wydanie pozostawionych wynikéw badan. Dokumentacj¢ medyczna:
- odbiorg osobiscie.

- odbierze osoba upowazniona *:
TMie 1 NAZWISKO: .oetit e

nuUMEr dOWOAU OSODISIEZO: .. eutint ittt ettt ettt e aeaaes

*- niepotrzebne skresli¢ lub zaznaczy¢ wtasciwe;

Odebrano dokumentacj¢ medyczng (ilo$¢ stron ):

podpis pracownika wydajacego dokumentacje / udostgpniajacego do wgladu




