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CENTRUM MEDYCZNE
PROFIMEDICA Sp. z o.0.

Ul. Brossa 1d-1e
53-134 Wroctaw

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)

Zwracam sie z prosba o wydanie/przestanie* kserokopii dokumentacji medycznej leczenia w Centrum
Medycznym Profimedica Sp. z o.0.

IMie i NAZWISKO PACIENTA ...c.eeeeeveiieeeecreeeeee ettt e e ere e eeres
Data urodzenia ......ccooevivivenevieieeneneenen. Pesel ..o,
Adres ZamieSZKaNIa .....cceeeereriereeieeieeiere ettt st st ns
Zakres zadanej dokumentacji [wtasciwe podkresl]:

¢ catej dokumentacji medycznej;
e dokumentacji medycznej dotyczacej oKresu: .......coveevveeveenvevvvenneens

¢ wybranych dokumentéw znajdujgcych sie w dokumentacji medycznej, tj:

elnny sposéb okresdlenia zakresu udostepnienia dokumentacji medycznej:

Prosze o udostepnienie mi wskazanej dokumentacji medycznej [wtasciwe podkresl]::

e w formie kopii;

ul. Wiktora Brossa 1d-1e tel. 665 989 989
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¢ na elektronicznym nosniku danych (np. ptyta cd);

¢ inna forma udostepnienia dokumentacji medycznejl: ........oooveevveevecrveevennennne.
Czy wymagane jest potwierdzenie za zgodnos¢ z oryginatem [wtasciwe podkresl]::

o tak

® nie
Odbidr dokumentacji [wtasciwe podkresl]::

e 0sobiscie

® poprzez osobe upowazniong wskazang w dokumentacji medycznej

e poprzez osobe upowazniong inng niz wskazang w dokumentacji (na podstawie pisemnego upo-

waznienia)

© POCZEG NA AATES ...ttt e ne

Oswiadczam, ze zobowiazuje sie do pokrycia kosztéw wykonania kopii dokumentaciji/i jej przestania w

zakresie kolejnej kopii tej samej dokumentacji medycznej.

Oswiadczam, ze o dang dokumentacje medyczng wnioskuje [wtasciwe podkresl]::
® PO raz pierwszy

e kolejny raz

Potwierdzam odbior:

kserokopii dokumentacji medycznej w liczbie .............. stron,

ptyty CD badania ilo$¢ ptyt ..............

innego dokumentu ( nazwa dokumentu) ..........cccceeveveverenennnne

Data i Podpis3 Wnioskodawcy/osoby

upowaznionej

1 Pozostate formy okreslone w art. 27 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

2 Niniejszy formularz ma charakter pomocniczy; osoba niemogaca pisa¢ moze ztozy¢ wniosek ustnie.
*zaznaczy¢ wilasciwe
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