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Szpital Na Wyspie Sp.z 0.0. w Zarach

Adres email

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej
Zwracam sie z prosbg o wydanie mi kopii*/ wyciggu*/ odpisu*/ skanéw* dokumentacji medycznej / petnej*/
czesciowej*/ uwierzytelnionej*/ nie uwierzytelnionej*/ z wynikami badan*/ bez wynikdéw badan*/
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w Oddziale*/ Poradni*/ Przychodni®*/ PraCcoWNi™ /. ....cc.ooiie e

Oswiadczam, ze ze wzgledu na zachowanie poufnosci i ochrony danych osobowych akceptuje tryb udostepniania dokumentacji medycznej, o
ktérej mowa w art. 26 i 27 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, (Tekst jednolity: Dz.U. z 2020 poz. 849 z pézn. zm) oraz, ze pokryje w

catosci koszt wykonania i kopiowania powyzszej dokumentacji ustalony stosownie do zapiséw w/w Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

*niepotrzebne skresli¢

Podpis wnioskodawcy

Potwierdzenie odbioru

Potwierdzam odbidr / kserokopii*/ wyciggu*/ odpisu*/ dokumentacji medycznej
odbidr osobisty lub przez osobe upowazniong

przestano na wskazany adres emMail W dNiU ...

Podpis pracownika szpitala w Zarach Podpis odbierajgcego



