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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

TMIQ 1 MAZWISKO: .« ettt e e et ettt et e
PE S E L e
Adres zamieSZKanIa: .........ooueuiieinii i
Numer telefonu kontaktowego: .........ovviiiiiiii e

Email: oo
Dane pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy: (wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)
TMiC 1 NAZWISKO: . ..vtitiii i e PESEL: ..o,

Whioskuje o: (zaznacz wlasciwe)
O udostgpnienie dokumentacji medycznej do wgladu
O wydanie kopii dokumentacji medyczne;j
O sporzadzenie i wydanie odpisu dokumentacji medycznej
Rodzaj dokumentacji medycznej: (zaznacz wlasciwe)
U Karta zdrowia i choroby U Zdjgcia RTG U Fotografie

[ Modele diagnostyczne [ Skan 3D [ Zgody i pozostate dokumenty

Whnioskowana dokumentacje: (zaznacz wlasciwe)
O odbiorg osobiscie
O  odbierze osoba upowazniona:
—  IMIG 1 NAZWISKO: ..t
—  numer dowodu 0SODIStEZO0: ...uvuvinititei it
O prosze o przestanie na adres mailowy: (Wpisz WYFraznie) ............cc.coeiivieiiiniiiiiiiiiiiiiiiiaiannss

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE WPLYWU WNIOSKU:

Data: ......c.ooovviiiinnnnen. Uzgodniony termin odbioru / udostgpnienia do wgladu: .....................

podpis osoby przyjmujqgcej wniosek

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

Dokumentacja:
O odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobg upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medyczne;j,
o upowaznienie w niniejszym wniosku,
O dokumentacja przestana na wskazany adres mailowy

data i podpis osoby wydajgcej dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU W PRZYPADKU ODBIORU OSOBISTEGO:

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis osoby wydajgcej dokumentacje


http://www.mixdental.pl/
mailto:biuro@mixdental.pl

