do Instrukcji MO/IZ/1/24 

Przeworsk, dnia ………………………………

SP ZOZ w Przeworsku

Wniosek o wydanie kopii dokumentacji medycznej

1. Dane pacjenta (osoby, której dokumentacja dotyczy):
Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………………………

Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………………………….

Nr PESEL …………………………………………………..
2. Dane osoby upoważnionej przez pacjenta *:

Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………………………

Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………………………….

Nr PESEL …………………………………………………..
3. Rodzaj dokumentacji:

SZPITAL

Nazwa oddziału …………………………………………………………………………………………………...

Data hospitalizacji ………………………………………………………………………………………………...

Nr Księgi Głównej ………………………………………………………………………………………………...

PORADNIA SPECJALISTYCZNA

Nazwa Poradni ……………………………………………………………………………………………………
Data wizyty ………………………………………………………………………………………………………
INNY RODZAJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (wymagany opis wniosku, nazwa medycznej komórki Zakładu)

................................................................................................................................................................................
Data pobytu szpitalnego …………………………………………………………………………………………
Data wizyty ambulatoryjnej ……………………………………………………………………………………..

Data wykonania badania …………………………………………………………………………………………
Zobowiązuję się do pokrycia kosztów wykonania kserokopii dokumentacji medycznej zgodnie z obowiązującym Cennikiem Usług Medycznych SP ZOZ w Przeworsku.

* wypełnić w przypadku, gdy Wnioskodawca wnioskuje o udostępnienie dokumentacji, jako przedstawiciel ustawowy lub z upoważnienia  pacjenta

………………………………………………..

                                                                                                                                  (Podpis wnioskodawcy)

Potwierdzenie wydania/odbioru
Potwierdzam wydanie/odbiór kopii dokumentacji medycznej w dniu ……………………...…

 …………………………………………………..


……………………………………………

          (Podpis pracownika SP ZOZ w Przeworsku)

                                               ( Podpis odbierającego)
