Zalgcznik nr 4

WNIOSEK O WYDANIE ORYGINALU
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

WYPELNIA PACJENT / OSOBA UPOWAZNIONA
1. Ja nizej podpisana(y)
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wnioskuj¢ o wydanie oryginalu dokumentacji medycznej znajdujacej si¢ w zasobach
archiwalnych SPGZOZ w Rzezawie ul. Wisniowa 30, 32-765 Rzezawa
dotyczacej:
a) mojego leczenia*,
b) leczenia osoby*:
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ktorej jestem przedstawicielem ustawowym / prawnym opiekunem*
[] ktéra upowaznita mnie do odbioru dokumentacji medycznej na podstawie przedtozonego
pelnomocnictwa*
2) Dokumentacja medyczna dotyczy:
a) 1€CZEeNIA W ....eocvveevieiieeeeeceeee e w okresie od ................. o[ QP—

(nazwa )

b) leezenia W pOTadni SPECJANSEYEZIG] ...« .nvesssonsssessnicansideninssssississnisssss s s o kot s sissanssssmanesssons
(nazwa poradni)

....................................................................................... w okresie 0d ........ccceeveeee. dO i,
¢) pozostalych badan lub zabiegéw — poda¢, jakich (np. badan RTG, USG, rezonansu
magnetycznego, tomografii komputerowe;j, zabiegow operacyjnych itp.)

(podpis pacjenta lub osoby przez niego
pisemnie upowaznionej)
* - niepotrzebne skresli¢



