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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

1. WNIOSKODAWCA
IMIEE I NGZWISKO: ittt st sttt et et essaeetesteste e e e s sesbessesersens sasensarsateseennanes Data urodzenia: ....cccoeceveeecveierrenenee
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Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej: (prosze zaznaczyé X we wtasciwej rubryce)
[J wydanie wydruku lub pliku PDF
[ do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego

Prosze wypetnic tylko wowczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktérego dotyczy dokumentacja.
DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:

IMIE I NGZWISKO: vttt st sttt et et et es e etesteste e e seases et aesersenssanetestestennrnnanen Data urodzenia: ....ccccoeeeeeeecreenenne

PESEL: oottt st sae v s eaeen AdFES ZAMIESZKANIA: veivviiiecee ettt sttt st ettee s e ste et e st e ste st eeastesbessreessessas sebasnnesnee

2. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACII

[J wniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy

[J wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

[ wniosek sktada osoba upowazniona przez pacjenta (wowczas nalezy dotaczy¢ do wniosku oryginat upowaznienia)

3. DOKUMENTACIJA DOTYCZY LECZENIA FIZJOTERAPEUTYCZNEGO
W okresie: (podaj konkretne daty [Ub ZaKres dat) ........ccuei ittt st s te e et e st sea et as et es et srssteseasebarsatesessasassase s

4. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACII: (prosze zaznaczy¢ X we wtasciwej rubryce)

[] przestanie pliku PDF Na @dres MailOWY: .....cccuiiiiiiiie et ce ettt ettt sese st ste st st e e e s et ae et ase st ste st e e sastesansassassarsasessnssssssensessnsensenes
[ dokumentacje odbiore osobiscie w siedzibie podmiotu leczniczego

[ do odbioru dokumentacji medycznej UpoOWazNiam Panig/Pana .......c.ecccueeecueeeeeieeecieeeecieeeeeteeeeiteeeeeteeeeeteeeeteeeeeeareeeeteeesteeseteeeennes
legitymujgca/ego sie dOWOAEM OSODISTYIM NI ...cciiiiiiiieiie ettt ettt te e e te e esteesteestbeesbeesabeebaestseeabeesbeseabeesssesasesnssessseebeenssenns
[1 dokumentacje prosze przestaé na adres okreslony w pkt. 1, przesytka polecong.

5. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z pouczeniem, ktore przedstawiono mi podczas wypetniania wniosku. Przyjmuje do
wiadomosci, ze oswiadczenie jest dostepne rowniez w regulaminie organizacyjnym podmiotu leczniczego, stanowigcym jego
zatgcznik nr 2 oraz znajduje sie na stronie internetowej podmiotu leczniczego (www.fizjosport.krakow.pl). Rozumiem

i akceptuje sposéb i tryb udostepnienia dokumentacji medycznej oraz zobowigzuje sie do pokrycia kosztédw jej wykonania oraz
ewentualnej wysytki. Oswiadczam, ze wszelkie ryzyko zwigzane z wystaniem dokumentacji nie obcigza podmiotu leczniczego.

podpis wnioskodawcy

6. POTWIERDZENIE WYDANIA WNIOSKU (Nie dotyczy przy przestaniu dokumentacji medycznej droga mailowg)
Po sprawdzeniu tozsamosci Odbierajgcego, potwierdzam wydanie kopii dokumentacji medycznej:

(podpis pracownika FIZJOSPORT)

Potwierdzam odbidér wnioskowanej dokumentacji medycznej:

(czytelny podpis odbierajgcego) (data odbioru)


http://www.fizjosport.krakow.pl/

