Zatgcznik nr 1 do IN-7.5.3-01.

Szpital Nowowiejski
ul. Nowowiejska 27, 00-665 Warszawa

WNIOSEK
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACI)I MEDYCZNE)J

1) Whnioskodawca:

IMIE I NGZWISKO: cuiue ittt ettt st ste e e et st e ae et et ste e testes et esseaeete st etessnestasseberserseetestestenesnnns

AATES ZAMIESZKANIA: uvvivieiieietietiie ettt ettt cte et et b e teebe et bes saeesesesbessbese st besses sasenssenntestessbesnss sassesbennsestessenses

weeeser: ] L1 L] L OO0 O O DT O O

Numer telefonu KONtaKtOWEE0: ..ottt st st e e es et et s e ebesteste e eteneas

2) Dane osobowe pacjenta, ktorego dotyczy wniosek (jezeli wnioskodawca nie jest pacjent):

IMIE T NGZWISKO: ettt ettt st sttt et ere e et et ste e et tes et ebereersene et sten e nestessessesaneaestestenerns

JiNo [ 1 1 1LSKy 4 = Lo L= RSN

weeeser: ] L1 L] L OO0 O O DT O O

3) Zakres wnioskowanej dokumentacji:
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4) Whnioskuje o:

a) wydanie:
1 kopii karty informacyjnej leczenia szpitalnego
[ kserokopii dokumentacji medycznej
[ odpisu dokumentacji medycznej
[ wyciggu z dokumentacji medycznej
b) wglad do dokumentacji medycznej
Zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw wykonania kserokopii/ odpisu/ wyciggu zgodnie z cennikiem
obowigzujgcym w Szpitalu.

5) Dokumentacje:

[1 Odbiore osobiscie
[1 Jednorazowo upowazniam do odbioru kserokopii*, odpisu*, wyciggu* dokumentacji:

(nriseria dokumentu tozsamosci oraz PESEL upowaznionego)

Zobowigzuje sie, powiadomi¢ osobe odbierajgcg o koniecznosci pokrycia kosztow wykonania kserokopii*,
odpisu*, wyciggu* dokumentacji medyczne;j.

[ Prosze przestaé na adres jak w punkcie nr 1. Nalezno$¢ ureguluje za zaliczeniem pocztowym;
Jednoczesnie oswiadczam, iz wszelkie ryzyko zwigzane z wystaniem dokumentacji medycznej nie bedzie
obcigzato Szpitala Nowowiejskiego.

(data i czytelny podpis Wnioskodawcy) (podpis pracownika Szpitala potwierdzajgcy tozsamosé
whnioskodawcy, w przypadku upowaznienia do odbioru innej osoby )



Zatgcznik nr 1 do IN-7.5.3-01.

WYDANIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ:

1) Potwierdzam odbidr kserokopii/odpisu/wyciggu/ dokumentacji medycznej*:

(podpis odbierajgcego dokumentacje medyczng)

2) Nie pobrano opfaty *

3)Pobrano optate w wysokosci: .....vceeeeeeeievevennnne. ZEKP o,

4) Optacono przelewem na konto bankowe:

PKO BP S.A. nr 10 1440 1101 0000 0000 1351 8254.

5) Wystano listem poleconym:

(nr nadawczy) (dnia)

(podpis pracownika wydajacego dokumentacje medyczng)

*wybraé wtasciwe



