Szpital éw. Leona Adres do korespondencji : ul. Szpitalna 4, 27-500 Opatow
w Opatowie Tel. 15 86 70 441

E-mail:statystyka@szpitalopatow.pl

Opatow, dnia roku

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

1. Dokumentacja medyczna dotyczy:

Imig i Nazwisko.

Adres zamieszkania.

Nr PESEL.

Numer telefonu kontaktowego.

Adres E-mail.

Dane Wnioskodawcy: jesli dotyczy

Imi¢ i Nazwisko / Nazwa Firmy

Adres zamieszkania / Firmy

Nr PESEL / NIP

2. Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w (poda¢ nazwe oddziatu, poradni,
gabinetu i date pobytu, lub okres, z jakiego dokumentacja ma by¢ udostepniona).

3. Udostepnienie dokumentacji obejmuje nastepujacy — nalezy wskaza¢ rodzaj dokumentacji medycznej
(np. historia choroby, historia zdrowia i choroby — w poradniach, karta informacyjna z leczenia szpitalnego,
wyniki badan — podac, jakich, inne).

Whioskuje o (zaznaczy¢ ,,x” we wlasciwym wierszuy),

Sporzadzenie kserokopii dokumentacji po§wiadczonej za zgodnos$¢ z oryginatem.

Wglad do dokumentacji medycznej okreslonej w pkt.4 w siedzibie firmy.

Sporzadzenie wyciagu z dokumentacji medyczne;j.

Sporzadzenie odpisdw dokumentacji medycznej.

Wydanie oryginatu za pokwitowaniem z zastrzezeniem zwrotu (tylko dla uprawnionych podmiotow).
Dokumentacja wymieniona w pkt.4 (zaznaczy¢ ,,x” we wlasciwym wierszu),

zostanie odebrana osobiscie;

prosze o przestanie za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres jak w pkt.1

prosze o przestanie na podany adres e-mail

Oooouvooooos

1. Zobowiazuj¢ si¢ do pokrycia kosztow sporzadzonej kopii dokumentacji, o ktora sktadany jest niniejszy
wniosek, zgodnie z aktualnie obowiazujacym cennikiem.

2. Zobowiazujg si¢ do zaptaty kosztow wysyltki oraz kosztow zwrotnego potwierdzenia odbioru przed
wystaniem dokumentacji medycznej droga pocztowa przelewem na konto Szpitala: 45 1130 1192 0027
6160 8420 0001

3. W przypadku nieodebrania zleconej do kopiowania dokumentacji zobowiazuj¢ si¢ do pokrycia kosztow
sporzadzonej kopii.

4. Wyrazam zgode na wystawienie faktury bez podpisu.

(czytelny podpis wnioskodawcy)



WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

(data wydania dokumentu)

1.Tozsamos$¢ osoby obierajacej dokumentacje medyczna stwierdzono na podstawie

IMi€ NAZWISKO:.....viiieiiieciie et 101 ST
(poda¢ numer dowodu osobistego)
2.Pobrano optate w wysoko$ci .................... Za....... stron dokumentacji medycznej.
3.Wystawiono fakture nr................ zdnia..............ooenn.
(czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje)
4. Wystano listem poleconym nr nadawczy................ dnia......cccoeveinennnnn,

(czytelny podpis pracownika wydajacego dokumentacje)



