MIEJSKIE CENTRUM MEDYCZNE SP. Z 0.0.
MCM| 32-590 LIBIAZ, ul. 9 Maja 2

Libigz tel. (32) 627 14 21, fax (32) 627 48 62, e-mail: mcm2005@wp.pl

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

1. WNIOSKODAWCA
Imie i Nazwisko

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

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

nepesec | ] LT

Ni telefornu KONtAKEOWEGO vt s s
2. Dokumentacja medyczna dotyczy (wypetni¢ w przypadku osoby innej niz wnioskodawca)
Imie i Nazwisko

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

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4. Wnioskuje (zaznaczy¢ x we wiasciwej rubryce)
[_] o udostepnienie kopii dokumentacji medycznej
[_] o odpis dokumentacji medycznej

] o wglad do dokumentacji medycznej okreslonej w punkcie 3
[] o wypozyczenie orginatu, za potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po

wykorzystaniu*( wytacznie na zadanie organéw wiadzy publicznej albo sadéw
powszechnych, a takze w przypadku gdy zwtoka w wydaniu dokumentacji mogtaby
spowodowac zagrozenie zycia lub zdrowia pacjenta)
[_] na informatycznym nosniku danych (dotyczy badan RTG)
5. Wnioskuje o udostepnienie dokumentacji okreslonej w punkcie 3, optata w/g cennika
[|po raz pierwszy [ |po raz kolejny
6. Dokumentacje wymieniong w punkcie 3 odbiore:
[_Josobiscie [_] odbierze osoba uprawniona [ ] odesta¢ na adres wskazany w punkcie 1*



*Do przesytki zostanie doliczony koszt przesytki wg cennika ustug pocztowych

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Wydano:

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej dokumentacje medyczna stwierdzono na podstawie:

nr
(poda¢ nazwe dokumentu tozsamosci) (seria i numer dokumentu tozsamosci)

Kwota do zaptaty za udostepniong dokumentacje medyczna: zt
Potwierdzam odbiér kopii wnioskowanej dokumentacji medycznej w ilosci stron: ...

Wystano listem poleconym: nr nadawczy

Data i podpis odbierajacego / osoby upowaznionej

Upowaznienie do odbioru znajduje sie: [_] w dokumentacji medycznej pacjenta
[] zostato udzielone odrebnie

Data i czytelny podpis wydajacego




