Szpital Powiatowy w Wyrzysku Sp. z o. o.

ry
O
ul. 22 Stycznia 41, 89-300 Wyrzysk g‘ %
& 3
tel.: +48 67 286 26 22 e-mail:szpitalwyrzysk@wp.pl < T
fax: +48 67 286 24 63 http://szpitalwyrzysk.com SZPITAL

Zalacznik do
,-Zasad udostepnienia dokumentacji medycznej
na zewnatrz Szpitala Powiatowego w Wyrzysku Sp. z 0. 0.”

Whiosek o wydanie
wyciggu/ odpisu/ kopii/ wydruku/ na informatycznym no$niku danych/ oryginalu*
dokumentacji medycznej

1. Dane Wnioskodawcy:
Nazwisko: ....oooviiiiiiiiiiiiiii Imig ..o, PESEL: ...,

2. Whiosek dotyczy*:
1) mojej osoby
2) osoby, ktorej jestem przedstawicielem ustawowym
3) osoby, ktdra mnie upowaznita ponizej

3. Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:

Nazwisko: ..oviiiiiiiiiiiiiiiiea Imig ..oooviiiiiiiiinnn.. PESEL: ..o
Przebywatl: Oddzial/ Poradnia/ Pracownia* .............. Data hospitalizacji / Wizyty: .......ccoceviiiieininann
Opis dokumentacji, Ktorej dotyCZy WINIOSEK .......iuiiuiitiitiiiiiia i it it aeateae et eieaeaneaeeaeenenans

4. Sposéb odbioru dokumentacji:
| osobidcie

| przestanie poczta (wyrazam zgode na wystawienie faktury bez mojego podpisu)

(data i podpis Wnioskodawcy)
*niepotrzebne skresli¢

Upowaznienie do wydania / odbioru dokumentacji medycznej

Ja (imig 1 nazwisko, adres zam., PESEL) ... .. i e e e
upowazniam Pana/Panig* (imig 1 nazwisko, adres Zam.) ..........oiiiiiiiiiiiiiiiii i e ean
legitymujacego si¢ dokumentem tOZSAMOSCI .......ceevviieiiiiiinianennnnnn. 1) S do odbioru
dokumentacji medycznej pacjenta (imi¢ 1 nazwisko, PESEL) ... ..o i

(data i podpis)
(data i podpis osoby wydajacej dokumentacje) (data i podpis osoby odbierajacej dokumentacjg
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