Piekary Slaskie, dnia ....................

Piekarskie Centrum Medyczne Sp. z o.0.
ul. Szpitalna 11
41-940 Piekary Slaskie

Whniosek o wydanie kserokopii dokumentacji medyczne;j

osoba wystepujaca z wnioskiem (whasciwe zakresli¢):
O pacjent

[J osoba upowazniona przez pacjenta

O inna osoba wystepujaca z wnioskiem

dane pacjenta: dane osoby wystepujace z wnioskiem:

imie i nazwisko.............ooooil imie i NAaZWiSKO ......covecviieiiiiieeeeeee,
data urodzenia/PESEL ......................... data urodzenia/PESEL........cccccccevvvverurennnne.
T | AATES .eveeeeereeeiieerte et e e s
nrtel. kontakt................ nr tel. kontakt .......ccceevvvieeniiieniiiiniiiinieene

Zwracam sie z prosba o wydanie kserokopii dokumentacji medycznej(wtasciwe zakresli¢) oraz
podac okresy jakich ma dotyczy¢ udostepniona dokumentacja:

0 historii choroby na oddziale SzpitalNyM.........cereieiree e
O POrAdNT SPECJAIISTYCZNE] .ottt sttt s s ss st sassaes

O innej dokumentacji MEAYCZNE: .....c.ooueieviieieieeeee e ees

podpis wnioskodawcy
potwierdzam odbiér dokumentacji:

podpis osoby odbierajacej



