Moscickie Centrum Medyczne

Imie i nazwisko wnioskodawcy (pacjent lub jego przedstawiciel spotka z ograniczong odpowiedzialnosScia
ustawowy) ul. E. Kwiatkowskiego 15, 33-101 Tarnow
Aal:éé ----------------------------------------------------- NIP: 9930651966 REGON: 851664020

000000005920 — W12, nr BDO: 000030359
Te|ef0n ....................................................

.............................................................................................................. w zakresie:
(Imie i nazwisko pacjenta i jego nr PESEL/Data urodzenia®)

[] catej dokumentacji medycznej;
[] dokumentacji medycznej dotyczacej OKIESU: .......o.iuiuiniii i

[] wybranych dokumentéw znajdujacych si¢ w dokumentacji medyczne;, tj:

1) o]

Prosze o udostepnienie mi wskazanej dokumentacji medycznej:
L] w formie kopii;
L na elektronicznym no$niku danych (np. ptyta cd);

[] przestanie na wskazany adres e-mMail: ......... ...

Oswiadczam, iz wszelkiego rodzaju ryzyko zwigzane z wystaniem dokumentacji droga
elektroniczng nie bedzie obcigzalo Moscickie Centrum Medyczne sp. z 0.0. w Tarnowie.

[ inna forma udostepnienia dokumentacji medycznej?: ..............ooiiiiiiii i

[] potwierdzonej za zgodnos$¢ z oryginalem/za zgodno$¢ z dokumentacjg elektroniczng;

W zwiazku z zadaniem udostgpnienia dokumentacji medycznej w zakresie oraz formie okreslonej
powyzej po raz pierwszy, przystuguje mi prawo otrzymania tej dokumentacji bezptatnie®.

Tarnow, dnia ..................coooeeall.
Podpis wnioskodawcy*

LW przypadku braku numeru PESEL nalezy wpisa¢ date urodzenia

2 Pozostate formy okreslone w art. 27 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

3 Podstawa prawna — art. 28 ust. 2a pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjneta.

4 Niniejszy formularz ma charakter pomocniczy. Wniosek moze zostaé ztozony réwniez ustnie, telefonicznie, e-mailem lub wnioskiem
wlasnym wnioskodawcy
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Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej
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Zorazt

WYPELNIA PRACOWNIK

[ Inna forma zgloszenia, niz wniosek Moscickiego Centrum Medycznego sp. z 0.0.

[Justna [ telefoniczna [ ] e-mail  [] wniosek wiasny wnioskodawcy

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Potwierdzam odbior wnioskowanej o udostepnienie dokumentacji medyczne;.

Imie (imiona) i nazwisko Osoby odbierajacej dokumentacje medyczna Numer PESEL/Data urodzenia®

Dnia ........oo r.
Czytelny podpis Osoby odbierajacej dokumentacje medyczna

Data i czytelny podpis Pracownika

Sw przypadku braku numeru PESEL nalezy wpisa¢ dat¢ urodzenia
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