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Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej
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DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACIA
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Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w Oddziale / Poradni /Przychodni

(nazwa oddziatu / poradni /przychodni oraz okres leczenia)
Forma (wtasciwe zaznaczy(¢):

(Okopia () do wgladu, na miejscu () odpis () wycigg () wydruk () wynik badania (CD)

(O w zwigzku z zadaniem udostepniania dokumentacji medycznej w zakresie oraz formie okreslonej
powyzej po raz pierwszy przystuguje mi prawo otrzymania tej dokumentacji bezptatnie (dotyczy pacjenta i
jego przedstawiciela ustawowego)

(O zobowiazuje sie do poniesienia kosztoéw zwigzanych z udostepnieniem dokumentacji medycznej, zgodnie
z cennikiem obowigzujgcym w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Siedlcach.
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