Zatgcznik nr 1do zarzadzenia nr 50/2022 Dyrektora PCZ -SPZPS we Wioctawku

. | POWIATOWE CENTRUM ZDROWIA Data wydania:
{:- Samodzielny Publiczny Zespé6t Przychodni 12.12.2022 roku
Specjalistycznych we Witoclawku s
POWIATOWE | y, Sgpitalna 6 a, 87-00 Wioctawek oS
SOROWIA | tel.(54) 41-65-362

.................................................

miejscowo$é, data

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Dane wnioskodawcy
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Powiatowe Centrum Zdrowia -
Samodzielny Publiczny Zespoét
Nrtel oo Przychodni Specjalistycznych
we Wioctawku
ul. Szpitalna 6a, 87-800 Wioctawek

Wnosze o wydane kserokopii dokumentacji medycznej dotyczacej (wtasciwe zaznaczy¢):

0 mojego leczenia w Powiatowym Centrum Zdrowia - Samodzielnym Zespole Przychodni Specjalistycznych,
0 leczenia dziecka, ktorego jestem przedstawicielem ustawowym,

0 osoby, do ktérej danych jestem upowaznionaly,

0 osoby, ktérej jestem przedstawicielem ustawowym.

Zakres zadanej dokumentacji medycznej:

Przychodnia / Poradnia Zakres wykonania kserokopii Data ostatniej wizyty (ROK)

Wyrazam zgode na wydanie kserokopii mojej dokumentacji medycznej (dot. pacjenta, ktory
ukoniczyt 16 lat, a nie jest wnioskodawcg)

data, czytelny podpis pacjenta

Dokumentacje Medyczng odbiore osobiscie / odbierze osoba upowazniona przeze mnie /
przedstawiciel ustawowy (wtasciwe zakreslic):
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W przypadku, gdy przepis prawa bedzie naktadat obowigzek optaty za udostgpnianie kserokopii
dokumentacji medycznej zobowiazuje si¢ do pokrycia tej optaty.

data, czytelny podpis pacjenta/ osoby upowaZnionej./ przedstawncnela .u.s.t.a.\;vowego
Wypelnia pracownik PCZ - SPZPS
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