medicorum

CENTRUM ZDROWIA

Whniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Whnioskodawca

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy (numer)

Pacjent
Imie i nazwisko
PESEL (numer)

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy (numer)

Tytut prawny do uzyskania dokumentacji

O Whniosek sktada pacjenta, ktérego dokumentacja dotyczy

O Whniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

O Wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

Whnioskuje o .

O wydanie kserokopii / wyciagu / odpisu ) dokumentacji medyczne;j

O wydanie dokumentacji medycznej na informatycznym nos$niku danych

O udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu

O wydanie oryginatéw dokumentacji medycznej (dot. uprawnionych organéw i podmiotow)

do nastepujacych celow

Zakres udostepnianej dokumentacji (rodzaj dokumentu, nazwa poradni, okres leczenia)

Odbior dokumentacji medycznej

O dokumentacje odbiore osobiscie w siedzibie podmiotu leczniczego

O dokumentacje prosze przestac listem poleconym, ze zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres wnioskodawcy
wskazany powyzej (warunkiem wysytki jest wczesniejsze dokonanie ptatnosci na rachunek podmiotu
leczniczego wskazany w pouczeniu)

Oswiadczenie wnioskodawcy

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Zasadami udostepniania dokumentacji medycznej Medicorum Centrum Zdrowia,
zamieszczonymi na >medicorum.pl<. Rozumiem i akceptuje sposéb i tryb udostepnienia dokumentacji medycznej
oraz zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw jej wykonania i ewentualnej wysytki. Rbwnoczesnie oswiadczam, ze
wszelkie ryzyko zwigzane z wystaniem dokumentacji nie obcigza podmiotu leczniczego.

Miejscowos$¢, data (dd.mm.rrrr) Podpis wnioskodawcy (czytelny imieniem i nazwiskiem)

Data wptywu (dd.mm.rrrr) Podpis osoby przyjmujgcej (czytelny imieniem i nazwiskiem)

Przewidywany termin odbioru / Uzgodniony termin udostepnienia do wgladu’

) Niepotrzebne skresli¢

. Medicorum Centrum Zdrowia +48 791 414 019
W zd rowym rytmle ul. Pik. Stanistawa Dgbka 338, 81-198 Pogérze / C.H. Szperk kontakt@medicorum.pl medicorum.pl



