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Whniosek o :udoétqp'nieﬁie dokumentacji medycznej

Zwracam sig z prosba o wydanie kopii dokumentacji medycznej:
1. Pacjenta: '

y Nazwisko | imie

Adres zamieszkania

) PESEL
sporzadzonej w tutejszej placowee.
2. Dokumentacja dotyczy leczenia We wszystkich poradniach placéwki.

3. Dokumentacja dotyczy leczenia realizowanego przez wszystkich lekarzy.

4. Rodzaj dokumentacji medycznej:

5. Za okres:
od ; do

6. Forma odbioru dokumentacji:
Odbiér:
[] osobisty -
D przez osobe upowazniong

Nazwisko | Imie, dowdd tozsamoéd

* Data | podpis osoby przyjmujace) wnlosek
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