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Whiosek o udostepnienie dokumentacji medyczne;j

Dane osoby zgtaszajgcej wniosek:
1. Imie (imiona) i nazwisko

2. Dane kontaktowe (numer telefonu, adres poczty elektronicznej lub adres zamieszkania)

Osoba zgtaszajgca wniosek jest: (prosze zaznaczy¢ wtasciwe)
[J  Pacjentem

[J  Osobg upowazniong przez Pacjenta

[l Przedstawicielem ustawowym Pacjenta

(]  Osoba bliska dla zmartego Pacjenta*

Dane Pacjenta, ktorego dotyczy wniosek:

1. Imie (imiona) i nazwisko

2. Pesel lub data urodzenia

Zakres wnioskowanej dokumentacji
Dotyczy (prosze zaznaczy¢ wiasciwe)
[J catosci dokumentacji medycznej

[l leczenia w okresie

[J  wskazanych rodzajéw dokumentéw:

Sposob udostepnienia i odbioru dokumentacji: (prosze zaznaczyc¢ wtasciwe)
do wgladu w Klinice WELC
poprzez sporzadzenie kserokopii, ktorg odbierze osobiscie:
[l Pacjent
J Osoba upowazniona przez Pacjenta
Przedstawiciel ustawowy Pacjenta
Osoba bliskg dla zmartego Pacjenta*
poprzez sporzadzenie skanu i przestanie drogg elektroniczng pod wskazany we wniosku adres mailowy

poprzez sporzadzenie kserokopii i przestanie listem poleconym za posrednictwem Poczty Polskiej lub
firmy kurierskiej pod wskazany we wniosku adres

] prosze o poswiadczenie dokumentacji medycznej za zgodnos¢ z oryginatem
UWAGA! Nie wysytamy dokumentacji poswiadczonej za zgodnosc¢ z oryginatem drogg elektroniczna.

CZYTELNY PODPIS WNIOSKUJACEGO LUB OSOBY PRZYIMUJACEJ WNIOSEK
* osoba bliska w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
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