Tuchola, dnia ..........cccueeneees
Whiosek
o wydanie kopii (wyciagu, odpisu) dokumentacji medycznej

Do Prezesa Zarzadu
Szpitala Tucholskiego sp. z 0.0.

1. Whnioskodawca:
Imig i Nazwisko ..........

AdIes ZamieSZKANIA ......ccoeiriiuiriiiiniiiricceetet ettt sttt ne
Nr PESEL

| | | | | | | | | | | ]
Numer telefonu KontakKtoWego . ......ccecvreeireriiiiiieeeseeeeee e

2. Dokumentacja medyczna dotyczy**
TMEQ 1 NAZWISKO .. oviiviiiiiie ettt ettt et ettt eb e e r e e e et e teeaeeabesasenns
AdIes ZAMICSZKANIA .. ..eveeuieiieiieiiiieieiietiet ettt ettt ettt et e st et esteseesbessensesensensensensensense sheas
Nr PESEL
l | | | | | | | | | | |

3. Dokumentacja dotyczy leczenia/diagnostyki w (poda¢ nazwe komorki organizacyjnej i datg pobytu/badania)

5. Wnhnioskuj¢ o wydanie kserokopii (wyciagu lub odpisu) dokumentacji medycznej okreslonej w pkt 4 w celu:
O dalszego leczenia w innym podmiocie leczniczym,
O niezwigzanym z dalszym leczeniem.
Zobowiazujeg si¢ do pokrycia kosztow jej wykonania zgodnie z cennikiem obowiazujacym w Szpitalu Tucholskim sp. z 0.0.

6. Dokumentacj¢ medyczna wymieniona w pkt 4*:
a) odbiorg osobiscie;
b) odbierze osoba przeze mnie upowazniona
¢) proszg przesta¢ na adres jak w pkt. 1;.

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Potwierdzenie udostepnienia
5. Tozsamosé osoby odbierajacej kopie (wyciag, odpis) dokumentacji medycznej stwierdzono na podstawie:

..................................................................... TIT oottt et ettt eae eerreareeaeens
(podac nazwg dokumentu tozsamosci)

B T0SE StON oo,

6. Wniesiono optate (gotowka/przelewem)™** w WySOKOSCI .....cccevverereniricnirieiene zk;

(czytelny podpis osoby odbierajacej) (data, podpis i pieczgé pracownika wydajacego)

**- wypehi¢ w przypadku, gdy wnioskodawca zwraca si¢ o udostgpnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy
pacjenta lub z upowaznienia pacjenta
** - niepotrzebne skresli¢



