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Zwracam sie z wnioskiem o udostepnienie dokumentacji medycznej w formie: *
[] kopii, wyciggu, odpisu w wersji papierowej
kopii na elektronicznym nosniku danych (ptyta CD)
L] przestanie dokumentacji medycznej na podany adres zamieszkania
] przestanie dokumentacji medycznej na adres poczty elektronicznej — e-mail
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(Wpisaé adres)
dokumentacja medyczna witasna
] dokumentacja medyczna
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Rodzaj dokumentacji medycznej:

[l historia choroby [l kartainformacyjna z leczenia szpitalnego
[ historia zdrowia i choroby - poradnia specjalistyczna ] karta informacyjna z Izby Przyje¢ Nocnej i Swigtecznej
L1 wyniki Dadan ..o [ karta informacyjna z Izby Przyje¢ Ogéinej
Y NS ] karta informacyjna z Izby Przyjec Psychiatrycznej
ktorg odbiore: [[] osobiscie [] zaposrednictwem poczty [[] za posrednictwem poczty elektronicznej (e-mail)
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(Nazwisko i Imie) (PESEL)

Poniose koszty wykonania: wyciggu, odpisu, kopii dokumentacji medycznej lub wyciggu, odpisu kopii dokumentacji medycznej elektronicznym nosniku danych w
wysokosci obliczonej na podstawie art. 28 ust. 1 i ust 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jednolity Dz. U .z
2012 roku, poz. 159, ze zm.) oraz, w przypadku przekazania dokumentéw za posrednictwem poczty, dodatkowo koszt przesytki.

(wtasnoreczny podpis pacjenta/osoby upowaznionej)

Wypetnia Milickie Centrum Medyczne sp. z 0. 0. w Miliczu

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody*
(decyzja: Prezesa /Dyrektora Finansowego/Dyrektora ds. Medycznych, Kierownika

(podpis)
Oddziatu Pielegniarki Koordynujgcej Poradni Specjalistycznej)
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(liczba stron/plikow) (identyfikator dokumentacji medycznej)
(data) (Nazwisko i Imie pacjenta/osoby upowaznionej)
(nazwa, seria i numer dokumentu tozsamosci pacjenta/osoby upowaznionej) (wtasnoreczny podpis pacjenta/osoby upowaznionej)
Wystano

(forma) (liczba stron/plikéw)

(data) (podpis pracownika sporzadzajacego dokumentacje)

* wtasciwe zaznaczy¢



