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POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACJI

B ANBIRDR o coneevemmasstassssseos ot e

odebrana osobiscie przez pacjenta,

odebrana przez osobg upowazniona przez pacjenta:

- upowaznienie w dokumentacji medycznej pacjenta,

- odrgbne pisemne upowaznienie (zalaczone do wniosku, w karcie pacjenta)

---------------------------------------------------------------

(Data i podpis wydajacego dokumentacje)

POTWIERDZENIE ODBIORU

Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacji.

(Data i podpis osoby odbierajacej kserokopie
dokumentacji medycznej)



NZOZ ..Visus-Kal”
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Poradnia Okulistyczna

WNIOSEK

O udostepnienie danych ze zbioru danych medycznych pacjenta/ki:

o zgloszenie osobiste @ zgloszenie telefoniczne O przez osobg trzecia
Dane pacjenta/ki

I Lottt

INQERVIRIRD. § ocmmmsnmsmssommsmmsommscomommaussimm s mmmmaion

Pesel :

1.Zwracam si¢ z wnioskiem o sporzadzenie i wydanie kopii dokumentacji
medycznej lub fragmentu dokumentacji medycznej obejmujacego:

znajdujacych si¢ w Panstwa posiadaniu, dotyczacej mojej osoby.

2. Optata za udost¢pnienie dokumentacji medycznej nie pobiera si¢ w
przypadku udostepnienia dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego
przedstawicielowi ustawowemu po raz pierwszy w zadanym zakresie.

czytelny podpis wnioskodawcey



