Gniezno, dnia.................

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

Imie i nazwisko wnioskodawcy
(pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy)

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

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

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

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

Adres przychodni

ad

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Wnoszg¢ o udostepnienie mi dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta:

Imi¢ i NAZWISKO PACTEIA. . ..euveinininet ittt e

(PESEL). .. et ettt et e ettt e e e te et e st ettt e e eee e

w zakresie:

- catej dokumentacji medyczne;j;
» [ dokumentacji medycznej dotyczacej OKIesu: ......cevvurerninneenereenennenn

[0 wybranych dokumentéw znajdujgcych sie w dokumentacji medycznej, tj:
D) e,



3

O Inny sposéb okreSlenia zakresu udostepnienia dokumentacji medycznej:

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

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

Prosze o udostepnienie mi wskazanej dokumentacji medyczne;j:
[} w formie kopii;
[l inna forma udostepnienia dokumentacji medycznej':

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

W zwigzku z zadaniem udost¢pnienia dokumentacji medycznej w zakresie oraz formie

okreslonych powyzej po raz pierwszy przystuguje mi prawo orzymania tej dokumentacji

bezplatniez.

Czytelny podpis
Wydano dokumentacje medyczng pacjenta w formie ............cocooiiiiiii.
strony od........... do..ceuenennn.

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

Data i czytelny podpis osoby wydajacej

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

2 Podstawa prawna — art. 28 ust. 2a pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjneta. '

3 Niniejszy formularz ma charakter pomocniczy; osoba niemogaca pisa¢ moze ztozy¢ wniosek ustnie.



