WOJEWODZKI

SZPITAL

SPECJALISTYCZNY NR 2
WIASTRZERIL:ZOROIL Zatacznik nr 1 do procedury QP-PP-5 - wniosek o dostep do dokumentacji medycznej

Jastrzebie-Zdroj, .........cooviiiiiii

1. Wnioskodawca:

IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt ettt ettt et e b et i nes

ATES ZAIMIESZKAIIA ..o e e e e e e e e e e e e eeeeeeaeaeaeaeaeaaaeaeaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaeseaasasaaaaaaaaaaanas

Nr PESEL

Numer telefonu KOntaktoOWEZO .......ooouiiiiiiiiiiiiee e e

2. Dokumentacja medyczna dotyczy

powyzszych danych (dane wnioskodawcy).
dane sg inne niz powyzej wpisane dane wnioskujacego

IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt et e et e e et e e et e e st aeesabeeessbaeessseeesseeessaeensseeas

AATES ZAIMIESZKAIIIA e eeeeeeeee e enenenenenennnns

Nr PESEL

Numer telefonu KONtaKtOWEZO .....c.veeeuiiiiiieeiieeeie et e e e

3. Dokumentacja dotyczy leczenia:

OddzZial/POTadia........cc..eeieiiiieiie et et e e e et e et e e e eeeraeeeneeas
D17 18 010107410 OSSO

4. Zakres dokumentacji medycznej (np. cala historia choroby, karta informacyjna, wyniki
badan)

5. Sposob odbioru dokumentacji:

0 dokumentacje medyczng odbiorg osobiscie

0 dokumentacje medyczng odbierze osoba, ktérag upowazniam ponize;j:



IMIQ 1 NAZWISKO: ..eiieiiiie ettt e et e et e e st e e s taeessseeessbeeesseeesseeensseesnsseens
PESEL/MI dOKUMENTU tOZSAIMOSCT .eeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeesenesesesesesesesesesesesesenesesesenennnennnnnes

Numer telefonu KOntaktoOWeZ0 ........eeciiiiiiiieiie e e e e e e eeneas

Czytelny podpis WnioSKOAAWCY ..v.uevurernririinniiieeiieeieiireieeeeeteenneennsennseneens

6. Potwierdzenie odbioru:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji medycznej (pacjent/osoba upowazniona):



