' ,Szpital Tucholski” sp. z 0. 0 Zalqcznik nr3 (ZI - 33)
89-500 Tuchola, ul Nowodworskiego 14-18

Decyzja Prezesa Tuchola,dnia ....................ooel
Szpitala Tucholskiego sp. z 0. 0.
Wyrazam / nie wyrazam zgody

(data, podpis i pieczgé )

WNIOSEK
O WYDANIE ORGYGINALU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

| WYPELNIA PACJENT / OSOBA UPOWAZNIONA

1. Ja nizej podpisana(y)
TMIQ 1 NAZWISKO ..ot e e e

AdIes ZAMIESZKANIA ... ..o e
PESEL:

Telefon: ..o E-mail: ..

wnioskuje o wydanie oryginalu dokumentacji medycznej znajdujacej si¢ w zasobach Szpitala
Tucholskiego sp. z 0.0.., dotyczacej

a) mojego leczenia*,

b) leczenia osoby*:

IMiC 1 NAZWISKO o

AdIES ZAMICSZKANIA ...t e e e
[ I O O R

- ktorej jestem przedstawicielem ustawowym / prawnym opiekunem

- ktéra upowaznita mnie do odbioru dokumentacji medycznej na podstawie przedtuzonego
pelnomocnictwa

2.Dokumentacja medyczna dotyczy:
a) leczeniana Oddziale ....................coeeviinnn.. w okresieod .............. do.oiiii

b) leczenia w poradni specjalistycznej ........................ w okresieod ........... do..ooeiiiiiiin,

C) pozostatych badan lub zabiegéw — podac¢ jakich (np. badan RTG, USG, rezonansu magnetycznego,
tomografii komputerowej, zabiegdw operacyjnych itP.) .....oovviiriiriiiiiiiiiiiareie e eeanennss

(podpis pacjenta lub osoby przez niego pisemnie upowaznionej)



WYPELNIA SZPITAL

4.Potwierdzam odbior oryginalu w/w dokumentacji medycznej dotyczacej ...........................

(imi¢ 1 nazwisko, PESEL)

liczba stron zapisanych i ponumerowanych odnr ...................... donr.....cooooviiiiinnn.

- Zobowiazuje sig jednoczesnie do ochrony i odpowiedniego przechowywania i ponoszenia wszelkich

konsekwencji za udostgpnienie informacji zawartych w tej dokumentacji oraz za utratg lub zniszczenie
otrzymanej dokumentaciji.

- Zobowiazuje sig do osobistego zwrotu oryginatow wypozyczonej dokumentacji medycznej w catosci

ARSI N 0110V (e (o X ¢ 11 - A

(podpis pracownika szpitala wydajacego dokumentacjg)

5. Adnotacja o zwrocie oryginalu dokumentacji medycznej.

Potwierdzam zwrot w/w oryginalu dokumentacji medycznej, strony zapisane i ponumerowane od

1) G dONTr oo
Uwagi dotyczace stanu dokumentacji medycznej (kompletna, niekompletna z powodu) ...............
Tuchola, ANIa ..o.ovveiiiii e

(podpis pracownika szpitala wydajacego dokumentacjg)

6. Uwagi




