
Załącznikrc 6a - Wzor,,Upowaznienie do wydania kopii dokumentacji medycznej"

UPOWAZNIENIE DO WYDANIA KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Miejscowość i data

Dane pacjenta (osoby, której dokumentacja doĘczy)

Imię i nanłisko

Adres

Janiżej podpisany, legitymujący się dowodem osobistym (lub nr PESEL)

zwracam się z prośbą o sporządzęnie i wydanie kopii dokumentacji medycznej znajdującej się
w Państwa posiadaniu, a dotyczącej mojej osoby oraz upoważniam :

(imię, nazwisko)

legitymującego/cej się dowodem osobistym m..
do jej odbioru ze Szpitala Grochowskiego

data i podpis

czytelny podpis o s oby przyj muj qcej
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Załączniknr 6 - wzor ,,Wzór wniosku o wydanie kopii dokumentacji medycznej"

PODANIE O WYDANIE KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Miejscowość i data

Dane pacjenta (osoby, której dokumentacja dotyczy):

Imię i nazwisko Adres

Dane osoby upoważnionej przez pacjenta do uzyskania dokumentacji albo
przedstawiciela ustawowego - jeżeli dotyczy.

tmię i nazwisko Adres

Ja, niżej podpisany, legitymujący się dowodem osobistym (PESEL) nr

zvnTacam się z prośbą o wydanie kopii Dokumentacjt medycznej (poniżej wpisać rodzaj
dokumentacji)

Podpis Czytelny podpis osoby prĄmujqcej

Uwagi
Dokumentacja medycznamoże zostac udostępniona pacjentowt zgłaszającemu taką wolę
bezpośrednio do pracownika uprawnionego do udostępniania dokumentacji medycznej.
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