R

Ty ¥ o2 Szpital Barlinek spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia
4 BARLINEK UL. Szpitalna 10, 74-320 Barlinek

Uwaga ! Whnioski sa realizowane w terminie do 7 dni roboczych od daty ich przyjecia
Zalagcznik nr 1

Barlinek, dnia ..........ccooovvvvieiiiiinnne
Data wptynigcia: .......ccceeeevveenneennne.
Prezes Zarzadu
Szpital Barlinek sp. z o.o0.
ul. Szpitalna 10, 74-320 Barlinek
WNIOSKODAWCA PESEL lub data urodzenia

(osoba, ktorej dot. dokumentacja medyczna) : DANE OSOBY WYPEENIAJACEJ WNIOSEK

(w_przypadku skladania wniosku przez osobe

.................................................................................... upowainiong)
imig i nazwisko oraz poprzednio uzywane nazwisko (jesli dotyczy)
.............................................. asserestissiasetu sttt imig i nazwisko
adres zamieszkania
.................................................................................... adres zamieszkania
nr dowodu osobistego
.................................................................................... adres elektroniczny oraz nr telefonu kontaktowego

nr dowodu osobistego

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Wnhioskuje o:

[] udostepnienie kopii dokumentacji medycznej
[] wglad do dokumentacji medyczne;j

Lo Zoddzialu: ...
(0722138 010107411 RO OO RS RURUU SRR

Rodzaj kopiowane] dokumentacji *© potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem: [] TAK [ NIE
[] komplet historii choroby
karta informacyjna

0 fara intom
opis operacji

[]

[]

wynik badania .........ccccoeeiiiiniiiin
(nazwa badania)
TTIIC .ttt h et a e bbbttt e bt e bt st e bt e bt et e e bt e bt enbesatenteen
P A 1 11) ¢ 11 | 1 1 OO TORPSTSRRPPRR
Rodzaj kopiowanej dokumentacji * potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem: [JAK i3

[] komplet historii choroby poradni

L] A0IE ettt ettt ettt ettt ettt es

3. zizby przyjec / nocnej i Swiatecznej opieki zdrowotnej: ..............c.coooeiiiiiiiiiiiini
L& YT 010 ) 1 DS

Rodzaj kopiowanej dokumentacji * potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginatem: [ JAK [ NIE
] wpis do ksiegi

|:| L 8 LS
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= Szpital Barlinek spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia
BARLINEK Ul. Szpitalna 10, 74-320 Barlinek

Uwaga ! Whnioski sa realizowane w terminie do 7 dni roboczych od daty ich przyjecia

4. Prosze o udostepnienie® — w formie:Dplyty CD, [_bisu badania, - wyniku badania:
[lte

Dlny (nalezy podac JaKi): ...

Data Dadania: ......o.iieii e
5. Sposob odbioru dokumentacji

[ odbiér osobisty

[dbior przez osobe upowazniong

[ist polecony za potwierdzeniem odbioru (obejmujacy koszt sporzadzenia kopii i koszty przesytki wg stawek
poczty polskiej)

* r . 4
wiasciwe zaznaczyc

pieczatka i podpis osoby zatwierdzajacej wniosek

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Upowazniam Panig / PANA ...ttt
imie i nazwisko
legitymujaca / legitymujacego Si€ .......coooovvevrririeieiee vt e e e
nr dowodu tozsamosci
7zamieSzkalag/ZamieSZKAlC@O ...........ccoooviviiiiiiic e
adres zamieszkania

do odbioru kopii / wgladu do mojej dokumentacji medycznej.

czytelny podpis osoby wypelniajacej wniosek

data, nr dowodu toZsamosci, czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacj¢ / dokonujacej wgladu w dokumentacje

czytelny podpis osoby wydajacej dokumentacje / udostepniajacej dokumentacje do wgladu

[ ] wydano [] wystano listem
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