®

DZIALKI LESNE

NIEPUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNE)

NZOZ Przychodnia Lekarska "Dziatki Lesne" Spétka z o.0.
81-317 Gdynia, ul. Warszawska 34/36

Tel/fax (58) 781-66-88

www.przychodnia-gdynia.pl

e-mail: rejestracja@przychodnia-gdynia.pl

WNIOSEK O WYDANIE KOPIl DOKUMENTACJI MEDYCZNE)

Dane Pacjenta:

IMIE I NAZWISKO PACIENTA ...cvicticeeeeeeet ettt sttt e et ettt e eeae st st se e e e s et e s ansaasabestese s snabenbanbernanas

PESEL Pacjenta ...cceceeuererirreeeeee et e telefon kontaktowy.........ceeeeeeeececececceceeereee e,

forma wydane]j kopii dokUMENTAC]i......ccceeeeieiriieiiieecece et

Dane Wnioskodawcy ( rodzic lub opiekun prawny):

I T NAZWISKO .. vttt sttt sttt sttt sttt st st s st et ses bt eae st aes st eb ses bbb eae st sea st eae st aeasbaneseaas

PESEL WNioSKOAAWCY....cccveuiriiriiiee et

Zwracam sie z prosba o wydanie kserokopii/wydruku dokumentacji medycznej
P28 oo r-To [ oY OO OO USSR
2a OKres od .......ccevevevieveieieneeenenienen, O e

[1 Kopie dokumentacji medycznej odbiore osobiscie.
[1 Upowazniam do odbioru kopii dokumentacji medycznej Pana/Panig ........cccceeveereeeveereeerenenen.

Oswiadczam, ze akceptuje obowigzujgcg w NZOZ PL ,Dziatki Lesne” Sp. z 0.0. wysokos¢ optat za
udostepniania dokumentacji medycznej, ktéra wynosi ....................... za strone i zobowigzuje sie do
poniesienia kosztdw zwigzanych z jej przygotowaniem przy wydaniu kopii.

Podstawa prawna: art. 26 ust. 1, art. 27 ust. 2, art. 28 ust. 1, 3, 4 — ustawy z dnia 06 listopada 2008 roku o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

data i podpis wnioskodawcy/pacjenta
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