CENTRUM KOMPLEKSOWEJ REHABILITACJI Sp. z 0.0.
Przychodnia Ortopedyczno-Rehabilitacyjna, ul. Surowieckiego 8, 02-783 Warszawa
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WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PRZEZNACZONEJ DO ZNISZCZENIA
Prosze o wydanie dokumentacji medycznej przeznaczonej do zniszczenia, bedgcej aktualnie
w dyspozycji Przychodni Ortopedyczno-Rehabilitacyjnej przy ul. Surowieckiego 8 w Warszawie, a

dotyczgcej **) [@ mojego leczenia [0 leczeniainnej osoby

Prosze wypetic tylko wowczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktérego dotyczy
dokumentacja medyczna:

(adres pacjenta, ktérego dotyczy wniosek)

Tytut prawny do uzyskania dokumentacji (nalezy zaznaczyc¢ tylko wowczas, gdy wniosek sktada inna
osoba niz pacjent, ktérego dotyczy dokumentacja): **)

0 Whiosek skiada przedstawiciel ustawowy
O Upowaznienie wystawione przez pacjenta

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

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTCJI MEDYCZNEJ

Potwierdzam odbiér wnioskowanej powyzej dokumentacji medycznej pacjenta (w liczbie stron ....................... )

(data i podpis osoby wydajgcej dokumentacje) (data |podp|sosoby odblerajqcejdokumentaqe)

*)  w przypadku gdy PESEL nie zostat nadany — rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢
**)  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: 09.01.2023 r.
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