SZPITAL REHABILITACYJNO-LECZNICZY DLA DZIECI
SP ZOZ w Wojnowie, Wojnowo 7a, 66-120 Kargowa
WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Formularz pomocniczy. Wniosek może zostać złożony również w innej formie.
1. Dane osoby składającej wniosek
	Imię i nazwisko
	 

	Adres do korespondencji
	 

	Telefon lub e-mail
	 


Wniosek składa:
[ ] pacjent
[ ] przedstawiciel ustawowy pacjenta (np. rodzic lub opiekun prawny)
[ ] osoba upoważniona przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego
2. Dane pacjenta
	Imię i nazwisko
	 

	Data urodzenia
	 

	Numer PESEL
	Jeżeli został nadany


3. Zakres dokumentacji
	Oddział lub poradnia
	 

	Okres leczenia
	 

	Dokumenty
	np. karta informacyjna, wyniki badań, pełna dokumentacja


4. Forma udostępnienia
[ ] do wglądu w siedzibie Szpitala
[ ] kopia papierowa lub wydruk
[ ] kopia elektroniczna, jeżeli jest możliwa do przygotowania
[ ] inna forma: ........................................................................
5. Sposób odbioru
[ ] odbiór osobisty
[ ] przesłanie pocztą na adres wskazany we wniosku
[ ] inny uzgodniony ze Szpitalem sposób: ........................................
	Ważne: przed przesłaniem wniosku pocztą elektroniczną skontaktuj się ze Szpitalem, aby uzgodnić bezpieczny sposób przekazania danych.


	Data złożenia wniosku
	Czytelny podpis osoby składającej wniosek

	

	



Pierwsza kopia dokumentacji medycznej jest udostępniana pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu bez opłaty.




