WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)
W CENTRUM KOMPLEKSOWEJ REHABILITACJI SP. Z O.0.

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:
[ g L A F VA ] o RSP URRPIN

(w przypadku gdy nr PESEL nie zostat nadany: rodzaj i nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢)
NUMET tElefONU KONTAKLOWEEO0: . .iini ittt ettt ettt e et s ee e eeeaestan s sesasseensssanssssesssesssenssnsnnsensnns

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy: (wypetni¢ w przypadku, gdy wnioskodawca jestinna
osoba niz pacjent)

[N T NAZWISKO: «eniviiiii ittt ettt ettt et eteetteeeeeestau s eaaseeenaseanasssesssesssseessssrssnsensssensssenssssensnssnsseensssnenneees
P E S E L eeiieee ettt ettt ettt e e e e ee ettt e e e e et e aeba e aee e ee s e e et e e eeeee b e e aas e eeee et et tae e aeeeeettenrnanseeeeeeerren

(w przypadku gdy nr PESEL nie zostat nadany: rodzaj i nr dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢)

Whioskuje o wydanie*) [] kopii [] odpisu [ wyciggu dokumentacji medycznej
[] catosci
[ czesci dokumentacji medycznej z oKreSuU .......covveveveeeeeieeivecineeneenn. W ZaKIesSie: ciuvivueiieiiieieeiieeeneenns

(nazwa komorki organizacyjnej, rodzaj ustug (konsultacje, zabiegi rehabilitacyjne, wynik badan diagnostycznych itp.)
w formie*)
dokumentu papierowego
[[] skan przekazany drogg mailows.
Whioskowana dokumentacje*)
[[] odbiore osobiscie
[[] odbierze osoba upowazniona — iMi€ i NAZWISKO: .......ceeeureeeeeieeieeeeieeeeeeiteeeeeseteeeeeeireeeeeeeeareeeeeensnnnns
] ProSze WYStat NA A0IES POCZEOWY: ciiuuuiiiiiineiieiitieteetteeeetteeeeeeeneaeeetensesnnnaessrennessesssnseesssnnssssssnnssssenns

ahasto przekazad Na NETELETONU ....ccuue i e e rtee et e e e s e e e e s eaeeesanaee s eanns
Oswiadczam, iz zobowigzuje sie do optacenia naleznosci za udostepnienie dokumentacji medycznej
w powyzej zadeklarowanej formie wg stawek cennika ustalonych przez Zarzad CKR Sp. z 0.0. Optate
whiose przy odbiorze lub przed otrzymaniem przesytki mailowej / pocztowej na podstawie faktury (w
przypadku przesytki pocztowej zobowigzuje sie dodatkowo do pokrycia kosztéw przesytki poleconej za
potwierdzeniem odbioru).

(Czytelny podpis osoby przyjmujacej wniosek) (data i podpis Wnioskodawcy)
Planowany termin odbioru dokumentacji MEAYCZNE] ...cccuuiiiueiiiiiiiiieiei et tie et e e eeeaeen e ensaneanaanns
Potwierdzam prawidtowos$¢ wykonanej przeze mnie kopii dokumentacji mMedyCznej ........eeeevveevveieeiiiieenieeeennennenen.
Potwierdzam zgodnos¢ i prawidtowos$E ww. Kopii Z OrygiNatem......ccueeeiiiiiin it iee et e e eeeeeaeneneenenenees

Potwierdzam odbiér wnioskowanej powyzej dokumentacji medycznej pacjenta (w liczbie stron

(data i czytelny podpis osoby odbierajgcej)

WYPELNIA PRACOWNIK CKR Sp. z 0.0. (w przypadku wystania dokumentacji w wersji papierowej za posrednictwem Poczty
Polskiej lub wersji elektronicznej e-mailem):

Data wysytki dOKUMENTAC)i cevveneriiiiiiiiiiineiiinnenenaas  iiiiietietsteetaasesasssasennsosasssssnnsenassnnssnnse
(data i czytelny podpis pracownika CKR Sp. z 0.0.)

*) wtasciwe zakreslié
USTAWA o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta; ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.)
Data wydania druku: 26.03.2024 r.



