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Dowdd tozsamosci wnioskodawcy

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Centrum Medyczne , Kaszuby” Sp. z 0.0.
83-300 Kartuzy, ul. Dworcowa 2

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Zwracam sie z prosbg o wydanie kopii dokumentacji medyczne;j:

L. PACIENTA: ottt sttt

Nazwisko i imig

sporzadzonej w tutejszej placéwce.

2. Dokumentacja dotyczy leczenia we wszystkich poradniach / we wskazanych poradniach:

3. Za okres:
(oo ISP o | o SISO
4. Forma odbioru dokumentacji:

*Odbior:

- 0sobisty

= PrZEZ OSODE UPOWAZNIONG oo s sses s sssss st sss 8558558 s
Nazwisko i imig, dowdd tozsamosci
m RIOKETONICZINIG oot se et ses e et s st et s esseesssesrs s ssessesresennne
Adres e-mail
T Data i podpis osoby prayimujacej wniosek Caytelny podpis wnioskodawey
UWAGI:

* zaznaczy¢ wybrang forme odbioru dokumentacji medycznej

POUCZENIE:

1) odbiér dokumentacji medycznej osobiscie: Punkt Wydawania Dokumentacji Medycznej z wszystkich komérek organizacyjnych Zaktadu
zlokalizowany jest w Przychodni Lekarskiej w Kartuzach, ul. Dworcowa 2i jest czynny od poniedziatku do pigtku w godzinach od 12.00 do
15.00

2) odbiér dokumentacji medycznej elektronicznie: wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej przestany e-mailem winien by¢
dotgczony w postaci zatgcznika do e-maila w formacie PDF i podpisany Profilem Zaufanym e-PUAP albo podpisem kwalifikowanym przez
pacjenta lub osobe upowazniong przez pacjenta do uzyskiwania jego dokumentacji medycznej, wskazang w indywidualnej dokumentacji
pacjenta.



