Zalgcznik nr 1 do Zasad udostepniania dokumentacji medycznej
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WNIOSEK O UDOSTEPNIEN[E DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

- 1. WNIOSKODAWCA -

Imie 1 nazwisko PESEL

Adres zamieszkania

Telefon konta |<towy

\m|e \ naszsko PESEL

Adres zamieszkania

Nazwa oddma’fu, poradnl, inne

Ckres hospitalizacji/ data wizyty

. 4. RODZAJ DOKUMETACII MEDYCZNEJ

[ ] karta Informacyjna z leczenia szpitalnego [ ] Historia Choroby [ ] PtytaRTG/TK [ ]Kartoteka

|:| Inne:
5. CEL WYKORZYSTANIA UDOSTEPNIONE] DOKUMENTACH MEDYCZNE)

[ ] zwiazany z kontynuacja leczenia D inny, niezwigzany z kontynuaqa Ieczenia
6. WNIOSKUJE O UDOSTEPNIENIE POWYZSZEI DOKUMENTACI MEDYCZNEJ .

I:] po raz p|erwszy D po raz kolemy

|:| kopu lub wydruku 0,52 A brutto 72 ednq strone

[[] wyciagu lub odpisu — 15,08 zf brutto za jedng strong

[ ] na elektronicznym noéniku danych — 3,01 7t za jeden noénik

[ ] waglad do dokumentacji medyczne] - bezptatny
Jednoczesnie w przypadku ponownego udostepnienia, w/w dokumentacji medycznej, zobowigzuje sie do pokrycia:
- kosztéw realizacji powyzszego, zgodnie z powyzszym cennikiem,
- w przypadku wysytki dokumentacji kosztow przesytki, wg cennika ustug pocztowych.

- 8. FORMA ODBIORU UDOSTEPNIONE] DOKUMENTACI (okre$lonej w pkt. 4)

[ ] osobiscie [] osoba upowazniona [ ] przesta¢ naadres wskazany w pkt. 1

Data i czytelny podpis Wnioskodawcy

-5 PRZYGOTOWANO WN!OSKOWANA DOKUMENTACJ

10. WYDANO |

Tozsamosé osoby odb|erajqcej dokumentacje medyczna
potwierdzone na podstawie (rodzaj i nr dokumentu tozsamosci):

Kwota do zaptaty za udostepnicng dokumentacje medyczna: .

Potwierdzam odbiér dokumentacji medyczne] w liczbie stron:

Wystano listem poleconym (data):

Data i czytelny podpis Data i czytelny podpis
odbierajgcego wydajgcego




