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Zatgcznik nr.2
WNIOSEK O

UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)

1. Wnioskodawca
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2. Dokumentacja medyczna dotyczy (nalezy wpisa¢ dane pacjenta, jesli wnioskodawcj jest inna osoba):
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3. Do jakich celéow wnioskowane jest udostepnienie dokumentacji, nalezy
podkresli¢ odpowiedni punkt:

- do urzedu (m.in. ZUS, KRUS, Sad)

- do dalszego leczenia

- do celéw wtasnych

4. Wnioskuje o:

wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
udostepnienie dokumentacji medycznej do wglagdu
wydanie wyciggu dokumentacji medycznej

kopii na elektronicznym nosniku danych
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5. Przygotowang dokumentacje (wtasciwe podkreslic):
- odbiore osobiscie
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6. Zakres udostepnienia:

- w catosci
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Oswiadczam, iz:

1) zobowigzuje sie do poniesienia kosztéw wykonania kopii dokumentacji medycznej, zgodnie
z cennikiem obowigzujgcym w Przychodni Lekarskiej Betiuk i Kwiatkowscy;

2) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Przychodnie Lekarska Betiuk i
Kwiatkowscy, w celu udostepnienia mi dokumentacji medycznej;

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

Podpis pracownika przychodni: .......cccccueeveevecece e
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Dokumentacje medyczng do wgladu udostepniono dnia .......ccccceeeeveveececcceneneceee e,
Wysokos¢ optaty zgodnie z cenniKiEm ...t s

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajgcej dokumentacje

Tozsamo$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje
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