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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:

Numer telefonu kontaktowego:

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy:*
(*wypetnié tylko w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

Imig i nazisko:

PESEL:

Whioskuje o:

O wydanie kopii dokumentacji medycznej w wersji papierowej

O wydanie kopii dokumentacji medycznej w wersji elektronicznej, zaszyfrowanie i przeslanie na

adres email

O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu w siedzibie przychodni

Rodzaj dokumentacji medycznej:
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Whioskowang dokumentacje:

O odbiorg osobiscie

O zaszyfrowang forme elektroniczng prosze przestaé na adres e-mail (drukowanymi literami):

...............................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

O odbierze osoba upowazniona:
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miejscowosc, data

podpis wnioskodwcey

SPORTOSp.zo.0.

(dawniej Gabinet Ortopedyczny Marcin Domzalski),
ul. Miedziana 13/15, 90-038 LédZ,

NIP 7282844852, Regon 386179793

Sad Rejonowy dla Lodzi Sradmiedcia w kodzi
XX Wydziat Krajowega
0841544

Takdadowy 400 000 00zt

jestru Sadowego

tel:

+48 42 67177 77
+48 502 031 022
+48 574 486 140

www sporka net pl
przychadnia@sporto nel pl
n /SPORTOCLINIC

@ spurioclinic




POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:

O odebrana osobi$cie przez pacjenta

O wystana pocztg na wskazany adres

(| wystana za posrednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta

upowaznienie w dokumentacji medyczne;j,
upowaznienie w niniejszym wniosku
odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku)

Potwierdzenie odbioru:
Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji

.........................................................................................................

(data i podpis osoby odbierajacej dokumentacjg)

Tozsamos¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:

...........................................................................................................

............................................................................................................

(data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje)

Wystano listem poleconym:
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czytelny podpis pracownika wysylajacego doKumentacj: .......coeviimviseniiniiinininnssinniinninenn

Wystano e-mailem:
o adves skrzynki DAGEWEZEI: s s it s s
na nr telefonu podany we wniosku przestano hasto: ...

.......................................................................................................................

(data) (czytelny podpis pracownika wysylajacego dokumentacjg)



