Zalacznik nr 1.

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 im. Prof. T. Sokotowskiego
o > Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
% ul. Unii Lubelskiej 1, 71-246 SZCZECIN
?
Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej
1.Wnioskodawca:
TINEQ 1 INAZWISKO ...ttt ittt ettt e et e et ettt e e s s e aeeseeessesasesseensenseeaseeseesseesaesseeaeemseseanseesee s eensesaeansesseensenseensenseensenseansennsenes
AATES ZAMICSZKANIA. ...ttt ettt bt sttt st ettt et eh e et e bt e bt e bt e bt s bt e b e b ea b et e b ea s et et et ebtea b eb e e st eb e eb e ebeebe et e bete et eben
Nr Pesel Nr telefonu kontaktowego.........cccvveviierieriieieecie e

2.Dokumentacja medyczna dotyczy:
TINEQ 1 INAZWISKO ... eeetieie sttt ettt ettt e ete et et e ete s st e aeeseeesaesasenseensenseensenseesseesaesseeaeemsenseenseesee s eansesaeansesseensenseensenseensenseansennsanes

AATES ZAMIESZKANIA. ........veeeeeieeeeeieeeeeeeeetee e e e et e et eeeeeeeeaeeeeeaeeeeaeeeeeaseeeesseeeeseeeeeaseeeenseseeaseeseeaseeeenseseenasesenseeeeenseeeanneeseseeeenneeeeennes

Nr Pesel

3. Dokumentacja dotyczy leczenia w (poda¢ nazwe Kliniki/Oddziatu/Poradni/Zaktadu i dat¢ pobytu):

4. Rodzaj dokumentacji medycznej (zaznaczy¢ znak ,,x” we wlasciwej rubryce):

[ catej dokumentacji medycznej L1 dokumentacji medycznej dotyczacej OKIeSU .....vvvvinininiriniieiniiinannnns [ wybranych

O inny sposdb okreslenia zakresu udostepnienia dokumentacji MEdYCZNE]: .. ....uiveniniriit et

5. Wnioskuje¢ (zaznaczy¢ znak ,,.x” we wlasciwej rubryce) o udostepnienie dokumentacji medyczne;j:

[ w formie kopii;

(o wglad do dokumentacji medycznej okreslonej w pkt. 4;

6. Dokumentacj¢ wymieniong w pkt. 4:
] odbiore osobiscie;

O proszg przestac na adres okreslony w pkt. 1
W zwigzku z zadaniem udostepnienia dokumentacji medycznej w zakresie i formie okreslonych powyzej po raz pierwszy
przystuguje mi prawo otrzymania tej dokumentacji bezptatnie'.

7. Do odbioru dokumentacji MmedyCzne] UPOWAZIIAIMN  .....uintttnt ettt et ettt et et e e ettt et ettt e et et e et ae e e aeneeas

Potwierdzenie wydania/ odbioru

Potwierdzam odbidr/wydanie dokumentacji medycznej W dnill ..........ooevuiininieriitiiieieieei e e

(podpis pracownika SPSK 1 PUM) (podpis odbierajacego)
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! Bezplatnie dokumentacja medyczna jest udostepniona wylacznie pacjentowi/przedstawicielowi ustawowemu



