CENTRUM KOMPLEKSOWEJ REHABILITACJI Sp. z 0.0., Oddziat Rehabilitacyjny Szpitala CKR
ul. Gagsiorowskiego 12/14, 05-510 Warszawa, mail: szpital@ckr.pl tel. (22) 703-02-05
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WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
PRZEZNACZONEJ DO ZNISZCZENIA

Prosze o wydanie dokumentacji medycznej przeznaczonej do zniszczenia, bedgcej aktualnie
w dyspozycji Oddziatu Rehabilitacyjnego Szpitala CKR przy ul. Gasiorowskiego 12/14

w Konstancinie-Jeziornie, a dotyczacej **) [ mojego leczenia O /eczenia innej osoby

Prosze wypetnic tylko wowczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktorego dotyczy

dokumentacja:

(adres pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja medyczna)

Tytut prawny do uzyskania dokumentacji medycznej**)
OO0 Whiosek sktada przedstawiciel ustawowy

O Osoba upowazniona przez pacjenta

(data, podpis osoby przyjmujgcej wniosek) (data, podpis wnioskodawcy)

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Potwierdzam odbior wnioskowanej powyzej dokumentacji medycznej pacjenta.

(data, podpis osoby wydajgcej dokumentacje) (data, podpis osoby odbierajgcej dokumentacje)

*) w przypadku, gdy PESEL nie zostat nadany — rodzaj i nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé
**) wtasciwe zaznaczyc¢

Podstawa prawna:
Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 nr 52 poz. 417 ze zm.)
Data wydania druku: 16.11.2023 r.




