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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
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*w przypadku, gdy osobg skfadajgcg wniosek jest osoba inna, niz pacjent (osoba upowazniona lub opiekun):

IMIONA I NAZWISKO: .. ...ttt e e et ettt e e e
Nr PESEL/data UrOdzenia: ... ... e e
Forma dokumentacji: [1kopia ] wyciag/odpis/wydruk

Nosnik: [ wersja papierowa [ wersja elektroniczna (e-mail)

Zakres dokumentacji: [] catosé [ wybrany zakres:

(nalezy poda¢ dodatkowe informacje co do formy oraz zakresu, np. daty, wybranych specjalistéw)

Sposoéb odbioru dokumentaciji:

L] osobiscie w Centrum Medycznym ROYal CNIC: ..........uweeee e

1 mailowo na adres poczty €leKtronNICZNE]: ............oe e

Zostatem/am poinformowany/a, ze w przypadku wyboru doreczenia drogg e-mail, dokumentacja jest
przekazywana w postaci zaszyfrowanej - zabezpieczona hastem, ktére otrzymam na wskazany przeze mnie
numer telefonu: ..., . Zostatem/am takze poinformowany/a, ze z
uwagi na zakres dokumentacji (rozmiar pliku), jej przestanie drogg e-mail moze nie by¢ mozliwe i wymagany

bedzie odbidr osobisty, 0 czym zostane poinformowany/a na wskazany przeze mnie powyzej numer telefonu.

Data i podpis osoby przyjmujgcej wniosek Data i podpis osoby sktadajgcej wniosek

* wypetnic jesli dotyczy
Podstawa Prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta



