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Ja nizej podpisany - Dane pacjenta

Imie inazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Dokument tozsamosci
(rodzaj, seria, numer)

Nr telefonu do kontaktu

Data udzielenia pomocy
lub okres leczenia

Miejsce udzielenia pomocy
( w przypadku pomocy jednorazowej)

Prosze (o] wydanie (wtasciwe zaznaczyé X )

Zaswiadczenia o udzieleniu pomocy medycznej

Kopii dokumentacji medycznej
w formie

Kserokopii

Skanu (na ptycie CD)

Dotyczy
leczenia prowadzonego w poradni:

Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ)

Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej

Okulistycznej

Otolaryngologicznej

Kardiologicznej

Neurologicznej

Stomatologicznej

Dane osoby

upowaznionej do odbioru dokumentacji/petnomocnika

Imie i nazwisko

Dokument tozsamosci
(rodzaj, seria, numer)

Upowazniam do

odbioru dokumentacji medycznej wyzej wymieniona osobe

Podpis pacjenta
(lub przedstawiciela ustawowego)

Data ztozenia upowaznienia

Niniejszym zobowiqzuje sie do uiszczenia optaty za udostepnionq dokumentacje medyczng
zgodhnie z obowigzujgcym w WSRM w todzi cennikiem

Data i podpis
osoby odbierajacej

Uwagi:

1. Prosimy o okazanie dokumentu pozwalajgcego na weryfikacje danych pacjenta oraz dokumentu tozsamosci osoby upowaznionej.
2. W przypadku osoby nieletniej — nalezy okaza¢ akt urodzenia lub decyzje Sadu.
3. W przypadku osoby ubezwtasnowolnionej — nalezy okaza¢ decyzje Sadu.




