Andrychow, dnia

Imie i Nazwisko wnioskujgcego

Adres zamieszkania wnioskujgcego

Do Prezesa Zarzadu
Niepublicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
»YENA-Andrychéw” Sp z o.o0.

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej dla osoby upowaznionej

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej
Pacienta: ... ..o PESEL : .o
Z OKIES ..ottt ettt W CRIU .ot
jednoczesnie o§wiadczam, ze:
-jestem przedstawicielem ustawowym i moje prawa rodzicielskie nie sg ograniczone
-jestem osobg upowazniong do uzyskiwania dokumentacji medycznej oraz do informowania o stanie zdrowia i
udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

Zostatem/am powiadomiony/a o wysokoS$ci oplaty za sporzadzenie jednej strony kopii dokumentacji medycznej
(Wysoko$¢ odplatnosci okresla art. 28 ust. 4 pkt 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)

Podpis pacjenta, osoby upowaznionej lub przedstawiciela ustawowego
Potwierdzenie odbioru:

data......cccooeeneenee. , .podpis osoby 0dbierajacej.......c..ccceeveerueruennens
*) wlasciwe zaznaczy¢

Jestem Swiadomy, ze w przypadku braku wlasciwej mojej pieczy nad wydana do moich
rak dokumentacja medyczng — istnieje wysokie ryzyko ujawnienia danych o stanie
mojego zdrowia osobom nieuprawnionym.

Co poswiadczam POAPISEIM ... .uiieueiit i
osoba odbierajaca dokumentacje medyczna
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