SP ZOZ MSWiA Whiosek pacjenta
z Warminsko- Mazurskim 0 wydanie kopii/udostepnienie do wgladu dokumentacji F-PP-1-0-1
Centrum Onkologii medycznej z poradni / pobytu szpitalnego / zabiegow
w Olsztynie fizykoterapeutycznych
Olsztyndn. ...coovviivniennn

1. DANE PACJENTA:
NazwisKO: ..o Imi€: oo
PESEL ..o tel. o
AT e e
Prosze o udostepnienie/wydanie kopii' dokumentacji medycznej z:

I ) 16§33 w okresie: .................

[ pobytu szpitalnego w oddziale: ..........c.ooiiiiiiiii i

(] zabiegow fizykoterapeutycznych, ktore byty wykonywane w okresie ..........................
2. DANE WNIOSKODAWCY - osoba upowazniona (wypelnic’ w przypadku odbioru kopii

dokumentacji przez inne osoby niz wnioskodawca; wymagane jest upowaznienie)

Nazwisko: ... Imig: ..o

UpowaZnienie: (wybra¢ odpowiedni wariant)
% zostalo ztozone w dokumentacji medycznej
* w zalaczeniu
¢+ zostanie przedstawione przy odbiorze dokumentacji
3. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ:
[ odbidr osobisty
[] przestanie poczta na wskazany adres po dokonaniu przedptaty na konto SP ZOZ MSWiA

z W-MCO w Olsztynie
konto: Bank Gospodarstwa Krajowego w Olsztynie 23 1130 1189 0025 0035 4720 0003

[ odbidr przez osobg upowazniong

Oswiadczam, ze zobowiazuj¢ si¢ do wniesienia optaty za wykonanie kserokopii
dokumentow zgodnie z Ustawa o Prawach Pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta z dn.
6.11.2008 r. (Dz. U. z 2009 r. Nr 52 poz. 417 z p6zn. zm.) oraz pokrycia kosztow wysytki
naliczanych dodatkowo.

(data, podpis wnioskodawcy)
4. POTWIERDZENIE WYDANIA/UDOSTEPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
1. Tozsamos$¢ osoby odbierajacej kserokopie dokumentacji sprawdzono na podstawie

....................................... {51 £ RS 1| SR
(nazwa dokumentu tozsamosci)
2. Tlo§é stron.............
3. Wnhiesiono oplate (gotowka/za pobraniem) w wysoko$ci........................ zt.
(data ,czytelny podpis osoby wydajacej dokumentacje) (data, czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje)

! niepotrzebne skreslic
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