POWIATOWY SZPITAL SPECJALISTYCZNY

w Stalowej Woli

37-450 Stalowa Wola, ul. Staszica 4

REGON 000312567, NIP 865-20-75-413

Wniosek

o udostępnienie dokumentacji medycznej

1. Wniosek Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli. ul. Staszica 4.
2. Wnioskodawca:

Nazwisko .....................................................................................................................................................

Imię ..............................................................................................................................................................

Adres zamieszkania .....................................................................................................................................

Nr PESEL













3. Dokumentacja medyczna dotyczy*
Nazwisko ......................................................................................................................................................

Imię ...............................................................................................................................................................

Adres zamieszkania ......................................................................................................................................

Nr PESEL













4. Do jakich celów wnioskowane jest udostępnianie dokumentacji

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

5. Rodzaj dokumentacji medycznej

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

6. Wnioskuję o:
· wydanie kserokopii dokumentacji medycznej określonej w pkt 5**
· wypożyczenie oryginału zdjęcia rtg określonego w pkt 5**
i zobowiązuję się do pokrycia kosztów wyszukania i wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem obowiązującym w Powiatowym Szpitalu Specjalistycznym w Stalowej Woli. W wypadku wypożyczenia oryginału zdjęcia rtg zobowiązuję się do jego zwrotu po wykorzystaniu.

.................................................................................

(data, podpis czytelny wnioskodawcy)

Wydano:

Określenie dokumentacji medycznej
Ilość stron
Należność
Uwagi

Historie choroby




Karta leczenia specjalistycznego




Zdjęcia RTG




Razem


Nr kwitariusza

.................................................................

Data wydania kserokopii dokumentu

Tożsamość osoby wnioskującej stwierdzono na podstawie .......................................................

............................................................................... nr .................................................................

...........................................................................................

Czytelny podpis pracownika wydającego dokumentację

* wypełnić w przypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostępnienie


dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy pacjenta lub z upoważnienia pacjenta


** niepotrzebne skreślić





