WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ Zat.nr 1(PP 4)

Whiosek do: Archiwum Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
i Administracji w Opolu; ul. Krakowska 44; 45-075 Opole

Opole, dnia ....ccceveevveverernene
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Prosze o wydanie dokumentacji medyczne;j: (prosze zaznaczy¢ X we wtasciwej rubryce)

o wydanie kopii

0 do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego
O za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej

Prosze wypetnic tylko wowczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktdrego dotyczy dokumentacja

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK
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2. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACII

o whniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy
O whniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta, ktory niniejszym oswiadcza, iz jest przedstawicielem ustawowym pacjenta:

O whniosek sktada osoba upowazniona przez pacjenta

o * wniosek sktada osoba bliska dla pacjenta, ktdra niniejszym oswiadcza, iz byta osobg bliska dla pacjenta

[ * dotyczy wytacznie sytuacji ztozenia wniosku po Smierci
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. DOKUMENTACIJA DOTYCZY LECZENIA
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. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACI!I: (prosze zaznaczyc¢ X we wiasciwej rubryce)

o dokumentacje odbiore osobiscie w siedzibie podmiotu leczniczego

o0 do odbioru dokumentacji medycznej upowazniam
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0 dokumentacje prosze przestaé na adres okreslony w pkt. 1, przesytka polecong lub za posrednictwem srodkédw komunikacji
elektronicznej*

* wiasciwe podkresli¢
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