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WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ / PSYCHOLOGICZNEJ

DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY DOKUMENTACJA (drukowanymi literami)
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DANE OSOBY WNIOSKUJACEJ / UPOWAZNIONEJ przez pacjenta na podst. art.26, art.27 Ustawy o prawach pacjenta i

Rzeczniku Praw Pacjenta
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PROSZE O SPORZADZENIE I WYDANIE KOPIl(zaznaczyé¢ wtasciwe)

1 catej dokumentacji medycznej
1 dokumentacji psychologicznej
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DOKUMETACJE MEDYCZNA / PSYCHOLOGICZNA (zaznaczy¢ wlasciwe)

[l odbiore osobiscie

71 odbierze osoba upowazniona przez pacjenta na podst. art.26, art.27 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta
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UPOWAZNIAM DO ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ PANIA / PANA:
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“ Podst. prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

POTWIERDZAM ODBIOR KOPIl DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ / PSYCHOLOGICZNEJ

Miejscowos¢ i data oraz czytelny podpis 0soby odbierajgcej



