Whniosek o wydanie dokumentacji medycznej z Poradni

Dyrekcja
Powtuwego Zakladu Opieki Zdrowotnej
w Starachowicach

1. Wnioskodawca
IMIE | NAZWISKO.......eerceescresssses s esssssssssssconssescsmmaneans T

NP PESEL s suminimismsinssniiisimssesmmsmmemmss iR T P ——

2. Dokumentacja medyczna dotyczy
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4. Rod:zaj dokumentacji medycznej ( np. historia choroby, wyniki badari — poda¢ jakie, inna
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5. Whioskuje o wydanie dokumentacji medycznej okresionej w pict.# w postaci kopii /wydruku
Jodpisu / wyciggu / zapisu na nosniku elektronicznym i zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw jej
wykonania zgodnie z cennikiem obowigzujacym w PZ0Z w Starachowicach.

6. Dokumentacje wymieniong w pkt.4 :
a) Odbiore osobiécie
b) Odbierze osoba przeze mnie upowainiona
c) Prosze o przestanie 1;a adres podany w pki..........
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Odbidér dokumentacji medycznej
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