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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNE)J

Dane osoby wnioskujgcej o wydanie dokumentacji:

MG T NAZWISKO: ettt ettt st sttt e et e et e et ebe saeseesesse s as es st ess et aneese st s sessensassesersersaese st stenernenn

NUMIEBE PESEL: ..ottt e st e e et e b sas et et s e bbb e e s es
AAreS ZAMIESZKANIAT .ttt ettt e st b e b s b s e et b e st e et nea e ben
NUmMer telefonUu KONTAKEOWEEO: ..ottt st s e e r et et e s sae st st e e e e bbb et aenes

PN LT = 1 1 1= 11 SRR TR

Dane Pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja:
(wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz Pacjent)

Whioskodawca jest:
(1 przedstawicielem ustawowym Pacjenta
[1 osobg upowazniong przez Pacjenta
[1 osobg bliskg zmartego Pacjenta lub osobg upowazniong przez Pacjenta za zycia
LI innym podmiotem uprawnionym na podstawie przepiséw prawa
(NMAZWA): ettt ettt sttt st ettt et et eae s te et et sas s besea b et eseetesea st easeteses et eas et sesbeteasetensa st eaeeteneasesaae et nentes

IMIE I NAZWISKO: weuviuietietiet ittt sttt et ettt et e et se ste sttt et e et ase et st stese e sastebeeeeeteaseasase et sen seesessensentasansane
NUMEE PESEL: ..ottt sttt st ettt sttt e st e sae e v e s s e saeees e e ee st eesses seeanseesses s saeeestenstesbeseseennes sunesssenssesnns

Whioskuje o:
1 wydanie wydruku lub kopii dokumentacji medycznej
] udostepnienie dokumentacji medycznej do wgladu w przychodni
1 wydanie odpisu lub wyciggu z dokumentacji medyczne;j
1 udostepnienie dokumentacji w postaci elektronicznej
L] udostepnienie dokumentacji na informatycznym nosniku danych

[ wydanie oryginatu dokumentacji (wytgcznie w przypadkach okreslonych w przepisach — za
potwierdzeniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu)

Zakres dokumentacji medycznej:
o nazwa oddziatu / POradni / PraCOWNI: c....c.ueeeee ettt et et ev e ettt ee et et ee et sasessas et nsasssanesabee s

®  OKIeS 1€CZENIA (O = dO): ettt ettt er s ee et st ebe s et b et s erseresassneebesre srensnennentes

Whioskowana dokumentacje:

] odbiore osobiscie w rejestracji przychodni

L1 ProSze WYSIAC NA @UIES: ...ucveeeie ettt st ettt ce sttt te st a et ste st s bebesssteeateb s saesesbessesetesbensarsetesesbebarsatesessasarns

[ prosze przestad Na adres @-Mail: ...ttt e te sttt bbb s ee e saeebe st sbennennans

1 odbierze osoba upowazniona:
— M I NAZWISKO: vttt ettt sttt et et eteste st st e e e e n et aes s et ersaneatestese seenesentans
— rodzaj i numer dokumentu t0ZSAMOSCI: .....cceeuevieeieeieeietieee et et ettt ee e ete et ste e seseasanans
—  telEfON KONTAKLOWY: .ottt s s s et et st e e aresreete s seesranens

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

Strona1z2



Holsamed Sp. z 0.0. SOP_10_F1
Wyd. nr 1z dn. 28.09.2026

POTWIERDZENIE WPtYWU WNIOSKU:

Data: .o
Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do Wglgdu: ..........ccoeeeverireeceneeeinece e v

Dokumentacja przygotowana, wnioskodawca powiadomiony w dniu: .......c..ccceueenneee.

[ telefonicznie [ SMS O e-mail

podpis pracownika

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII
Dokumentacja:

[ udostepniona do wglagdu w dniu: .......cccccveeveeeveiericesesenene
L] wystana pocztg na wskazany adres W dniu: .......ccceeeveeiereeeeesecereeeenenn

(1 przestana e-mailem W dniu: ......c.ceeeveeeeieriveceeceieeee s
[ odebrana osobiscie przez Pacjenta
[ odebrana przez osobe upowazniong przez Pacjenta:
0 upowaznienie w dokumentacji medycznej,
0 upowaznienie w niniejszym wniosku,
0 odrebne pisemne upowaznienie (zataczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: ....c.ecveeeiiiciee e

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje

POTWIERDZENIE ODBIORU:
Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamos$¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:
Rodzaj, seria i numer dokumentu T0ZSAMOSCI: .....c.civeeeeececeeeciecieeet ettt et et st ebeaans

data i podpis pracownika wydajacego dokumentacje
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