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Zatgcznik nr 2 do procedury Udostepnienia dokumentaciji medycznej; Wydanie nr 7 z dnia 20.07.2022

Czes¢ A
POTWIERDZENIE Zt OZENIA WNIOSKU
O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dat 103 . iosk - - Zgodnie z  Procedura UDOSTEPNIENIE
ata zroZenia wniosku DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ dokumentacja
dzien miesigc rok medyczna udostepniana jest w terminie do 7
dni roboczych od daty ztozenia wniosku.

Proponowana data
wgladu/ odbioru
dokumentacji dzien miesiac rok

UWAGA!

Podczas odbioru dokumentacji bezwzglednie wymagane jest okazanie dowodu osobistego oraz niniejszego
potwierdzenia ztozenia wniosku. W przypadku wnioskow kierowanych drogg elektroniczng, skan wniosku
winien byé wilasnorecznie podpisany. W sytuacji , w ktérej nie mozna jednoznacznie zidentyfikowac
Whioskodawcy osoba przyjmujgca wniosek kontaktuje sie z Wnioskodawcg w celu weryfikacji tozsamosci.
Dokumentacje odebra¢ moze jedynie osoba, ktérej dotyczy dokumentacja medyczna, jej przedstawiciel
ustawowy lub osoba upowazniona do odbioru lub osoba bliska ( po $mierci pacjenta). W celu upowaznienia
innej osoby nalezy wypetni¢ czes¢ B zatgcznika.

podpis osoby przyjmujacej wniosek

Czesé¢ B
UPOWAZNIENIE
DO UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Upowazniam pana/Panig (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

legitymujgcego/cej sie dokumentem tozsamosci seria .................... ] PP PPPPPPT
wydanym dnia ..........cccceiiiiiiiiriiiieennns 0] 7= .
[0 o TP PP PPUTTPPPTN mojej dokumentacji medycznej

(wpisaé: odbioru wyciggu, odpisu, kopii lub wgladu do)
Dane upowazniajacego:

data i czytelny podpis upowazniajacego



