WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

IMIIE I NAZWISKO: vttt ettt sttt et sttt sae s te e e e s es et esene e asesteneenennan
PESEL: ettt et et st e r et e et she st ste e aea et besaes et eseaseteeaeetenaen

Adres ZamMIESZKANIA: .....c.cieieieeceee ettt ettt testeste e e e st sses et sassrsereste s e e nnannan
Numer telefonu KONtaKtOWEEO0: .....ccoocveeieieticee et st s et et

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy: (wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcg jest inna
osoba niz pacjent)

IMIE I NAZWISKO: .ttt ettt sttt ettt se et saestesae e e esbes et aebenssasasesteseeseennan

PESEL: oottt etetetsteee st sttt steses e st ee st et ess ses st esers sen e bt ere e s et et et eRenen et neseae neneas

STOPIEN POKIEWIENSTWAL......uctietiriieee et et sttt e seeteste e e e e ses s s as st ensete st stennenn

Whioskuje o: [] wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
[J udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

Z POradni/PraCoWNI ....c.coveveeveireereieece et et ne P22l o] 4 £ =TT
Whnioskowang dokumentacje:

[ odbiore osobiscie
[ odbierze osoba upowazniona:

O IMI€ I NAZWISKO: ettt ettt st st st e e e b et st ae e
0 numMer dowodu 0SODISTEZO: ...cccciceiecieceeeeee et
[] prosze WYSat NA AdreS: ....civeiei ittt st st et ee e st st se e bensenne

Oswiadczam, iz:
1) zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
z cennikiem obowigzujgcym Eskulap Centrum Medyczne w Ciechanowie Sp. z 0. o.
2) pokryje koszty przesytki pocztowej (w przypadku wystania dokumentacji pocztg),

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU:

Data: .o Podpis pracownika: ......cceeveieevevrveieenennneine.



POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Potwierdzam odbiér/wglad do wnioskowanej dokumentacji

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

[ Naliczono optate w wysokosci: .....ccccccevevcvveereinienen. ZQ v stron

[ Zwolnienie z optaty za dokumentacje udostepniang po raz pierwszy lub w przypadku o ktérym
mowa w art.40 ust 1 ustawy z dnia 08 marca 2023r. o Krajowej Sieci Onkologicznej tj. Dz. U.
2024.1208.

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

POTWIERDZENIE WYStANIA DOKUMENTACII

Dokumentacje wystano pocztg dNia.........cccceeeceececieieiniceeee e

Naliczono opfate w wysokosci: ......ccceeuecevnieneeenene. (....stron + koszt przesytki pocztowej)

data i podpis pracownika wysytajgcego dokumentacje



