Zatacznik nr 2 do Procedury FP/CMP/03/2024

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTAC)I MEDYCZNE)

1. WNIOSKODAWCA:
LR R ————— POSBI ivivsm o msrasmronpussensssi
Adres: i L LUTCR TRy comys RO USRS .- [N

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej ( zaznaczy¢ X we wlasciwej rubryce)

od lekarza specjalisty ..........o.oooooevvvovvoooi

psychologa / psychoterapeuty*.........,.......................‘.........................................
innego terapeuty* .....................

dotyczgcej okresu od .........oeeweeveeeeeoooo do..ecn

W przypadku kolejnego udostepnienia Dokumentacji Medycznej w tym samym zakresie
zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw udostgpnienia Dokumentaciji Medycznej wedtug decyzji

Dyrektor Centrum.

Prosze wypetnic tylko wéwczas gdy wniosek skiada inna osoba niz pacjent, ktorego dotyczy
dokumentacja

DANE PACJENTA KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:

MG § NAZWISKO .o vsvsr s ceecsesres PESE oo eesss oo

L0 L

2, TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACII ! prosze zaznaczyé X w odpowiedniej
rubryce)

» wniosek skfada pacjent ktorego dokumentacja dotyczy,
» wniosek skfada przedstawiciel ustawowy pacjenta

» osoba upowainiona

m Centrum Medyczne Po Moc 93-271 t6d3 ul gen. Jarostawa Dabrowskiego 87 tel. (42) 207 28 60
WWW.DOMOC.CO 90-406 todz ul. Piotrkowska 17 tel. (42) 63322 12



Fundacja

3. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJ!:
» osobiscie w siedzibie podmiotu leczniczego
» o0soba upowazniona:
Imig i NazwWisko:.......co.eeoeeeeereeern
numer dokumentu EOZSAMOSE ...oovv v
» dokumentacje prosze przestac na adres mailowy ..o
» dokumentacje prosze przestaé listem poleconym ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru

na adres wskazany w pkt. 1

data i miejsce zfozenia wniosku podpis osoby sktadajacej wniosek

Potwierdzenie przyjecia wniosku

data i podpis osoby odbierajacej zgtoszenie nazwa stanowiska

Potwierdzenie wydania i odbioru
Oswiadczam, ze odebratem(am) z Fundacji Po Moc Centrum Medycznego Po Moc wskazang we

whniosku Dokumentacje Medyczng.

—_—

miejscowos$d, data podpis osoby odbierajacej Dokumentacje Medyczng

* niewtasciwe skreéli¢

** wpisa¢ dane w miejscu wiasciwym

m Centrum Medyczne Po Moc 93-271 +6d3 ul gen. Jarostawa Dabrowskiego 87 tel. (42) 207 28 60
WWW.pOmoc.co 90-406 téd7 ul. Piotrkowska 17 tel. (42) 63322 12



