+ Polityka Ochrony Danych Osobowych — zalacznik nr 20

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

N0 (00T oTo [ IR (0 Y4<7=1 1 410 1< o] N
[ T (= 1] {0 o LU R

Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy: (wypeti¢, gdy wnioskodawcs jest inna osoba niz pacjent)
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Whnioskuje o:
D wydanie kopii dokumentacji medycznej

D udostepnienie dokumentacji medycznej do wglgdu

Rodzaj dokumentacj medycznej:
e nazwa oddziatu / poradni / PraCoWNi / iNNE ..........ceeeiiiiiiiiiiieieie e e e e e e e e e e e e e e e e e aans
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Dokumentacje medyczna:

D odbiore osobiscie

(imie i nazwisko, nr dokumentu dozsamosci)

Zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii dokumentacji oraz kosztéw ewentualnej wysyiki,
zgodnie z cennikiem obowigzujagcym w SPZOZ w Szamotutach.

(miejscowos¢, data) (podpis wnioskodawcy)

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Potwierdzam odbior dokumentacji medycznej. ..o
(data i czytelny podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Dokumentacje wydat:

podpis pracownika



