Whiosek o wydanie dokumentacji medycznej z Oddziatu

Dyrekcja
Powiatowego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
w Starachowicach

1. Whnioskodawca
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2. Dokumentacja medyczna dotyczy
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3. Dokumentacja dotyczy leczenia/diagnostyki ( poda¢ nazwe oddziatu, daty pobytu)

........................................................................................................................................................................

4. Rodzaj dokumentacji medycznej ( np., karta informacyjna, wyniki badani — podaé jakie, inna
dokumeNtacja MEAYCZNE.......ociieeeieeerie st v sesaessas e s sessessasseseenses srvansens )

5. Whnioskuje o wydanie dokumentacji medycznej okreslonej w pkt.4 w postaci kopii /wydruku
/odpisu / wyciggu / zapisu na nos$niku elektronicznym i zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw jej
wykonania zgodnie z cennikiem obowigzujgcym w PZOZ w Starachowicach.

6. Dokumentacje wymieniong w pkt.4 :
a) Odbiore osobiscie
b) Odbierze osoba przeze mnie upowazniona
c) Prosze o przestanie na adres podany w pkt..........
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( czytelny podpis wnioskodawcy)



Odbidr dokumentacji medycznej

Kwituje odbior dokumentacji medycznej

........................................................................................................................................................................................

Starachowice dn
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