Zaklad Opieki Zdrowotnej Gminy Grudziadz
ul. Zlota 4
86-302 Mokre
Whiosek o wydanie dokumentacji medycznej w postaci:

—  kopii,

— wyclagu,

— odpisu,

— za posrednictwem $rodkow komunikacji elektronicznej,
— na informatycznym no$niku danych.

1. Wnioskodawca:
IMIQ 1 NAZWISKO ...ttt sttt ettt et et s st st ebee e
Nr PESEL

Numer telefonu kontaktoWego .......cccccvevieiiniireciee e

2. Dokumentacja medyczna dotyczy*
IMIQ 1 NAZWISKO .+ttt sttt ettt et s st e et ebee e

Nr PESEL

3. Rodzaj dokumentacji medycznej (np. historia choroby, wyniki badan — poda¢ jakich, inna)

Zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztéw zgodnie z Art. 28 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. 2017 poz. 1318 tj.), stosownie z cennikiem obowigzujacym w SP ZOZ Gminy Grudziagdz.

4. Dokumentacj¢ medyczng wymieniong w pkt 3
a) odbior¢ osobiscie;

b) odbierze 0S0ba Przeze MNIiC UPOWAZNIONA. ........uevrererereerrreeeetesstesenseesseeseessesseessesssessessseseessensessesssesensesssessenes
Imig¢ i nazwisko osoby upowaznionej

data, (czytelny podpis wnioskodawcy)

Potwierdzenie udost¢pnienia

1. W przypadku osoby upowaznionej odbierajacej kopi¢ (wyciag, odpis) dokumentacji medycznej nalezy potwierdzié

tozsamos¢:
........................................................................ TIT ettt et st s
(nazwa dokumentu tozsamosci) (seria i numer dokumentu)
2. TI0SC StroM ....ecveneeeciiciireceeiineccie e
3. Wnhiesiono optat¢ (g0td6wka) W WYSOKOSCI . ...eevveereereieeieeeieieeeieeeeennnne zk;
(czytelny podpis osoby odbierajacej) (data, podpis i piecze¢ pracownika wydajacego)

Godzina wydania:

* wypeti¢ w przypadku, gdy wnioskodawca zwraca si¢ o udostgpnienie dokumentacji medycznej jako przedstawiciel
ustawowy pacjenta lub z upowaznienia pacjenta



