ORTOPEDIKA — Centrum Chirurgii Specjalistycznej 02-808 Warszawa, ul. Zieby 41

0 RTO P E D I KA tel. +48 (22) 510 26 60 tel. kom. +48 666 868 505 e-mail: ortopedika@ortopedika.pl

entrum Chirurgii Specjalistycznej

Warszawa , dnia ...cceeeeeeeveeneeneneeenenennns roku

DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ O WYDANIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

IMIE I NAZWISKO: ...ttt ettt sttt sttt ettt s e b s v srennans PESEL..cueeteeeeietee ettt et e vane e et
Ares ZamiESZKANTA, ULICA . i uvieeirire vt sttt sttt sttt sttt ses st st eb s ses et es ses s et et ses st et sebenesessesase sensesebeessre st seseresensosis
Y[ T) o LRSS Kod poCZtOWY:....ccceeveevereeeeeeee e
Telefon kontaktowy: ... AAres E-mail: ....oueieeeeee e

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ
Prosze o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej potwierdzonej za zgodnosc¢ z oryginatem

z leczenia: DAmbulatoryjnego D Szpitalnego |:| Rehabilitacyjnego

Za OKres od: ....oveueeeeereeieeeeeeeeeeennn AO: e

Forma odbioru dokumentacji medycznej

|:| Whnioskowang dokumentacje odbiore osobiscie;

|:| Whnioskowang dokumentacje prosze wysta¢ na wskazany adres: .........coocevercenennerienennece e e s

Czytelny podpis wnioskodawcy

Potwierdzenie odbioru wnioskowanej dokumentacji medycznej.

Czytelny podpis wnioskodawcy

Pierwsze udostepnienie dokumentacji medycznej pacjentowi albo jego przedstawicielowi ustawowemu jest bezptatne. W przypadku kolejnego udostepnienia
dokumentacji podmiot moze pobiera¢ optate zgodnie z art. 28 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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