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Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej
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01.07.2025rr.
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DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACIA

IMIE I NQZWISKO eeveeiiiesie sttt st s sesistssaesessesssessesnestesnesessessnsssssnessesessesss PESEL totivtiiisiesiesisisseeissiesseese e svesens
AIES ZAMIESZKANIA ...eueeerteeeeeiie ettt sttt st et b et s st b et sea et b b e ses et eb e eb a4 e e e bebeatsea et bt eae sen et b bt ea sen et et benenes
TEIETON KONTAKEOWY ....veeeeceeect ettt sttt et et e et ete s te st st e be s e sa et et et e s sasabeabe st steseeasasasbastessesseseaseseabeetestennsnsabessantaranes
AAFES EIMA| ..ttt et ettt st e b et e be st st eb st e aes st eae b ea ek et b e ea b eae ek seR A ek et eheaeR b £ et ek sen s en et ebeneneb et eae serbeneaes
DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ (wypetnié, jesli inne niz powyzej)

IMIE I NQZWISKO ettt sttt ettt et et r e st sbe st e beba et e s e ene et eee PESEL oottt
AAFES ZAMHESZKANIA ...eueiuiririetietee sttt sttt st et et et es bt st se s et eae e b sea b ea shees b ebeaeebeaea et eat et ses b et eateheen b et entebeeasebereetenea
TRIETON KONTAKEOWY ....vieiiee ettt sttt et et aeete st st e e e s e s besees e b erseasateete et stessssessasbessesersarsens et aaesbe s nsssessansansesasens

PN Y= 0 1 1= | SRR RRRR

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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