(ZA] SPORT/

centrum rehabilitacji funkcjonalnej Krakdw, dnia: ....ccoeevveeeneee e
WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ
(Prosze wypetnié¢ drukowanymi literami)
1. WNIOSKODAWCA
IMIE T NQZWISKO: it ieeie ettt ettt st sttt et eae e st et stesesea easessessesenseaseneensaneanees seenennen Data urodzenia: ....cccccoevvverrerverrenenen.
PESEL: .ottt seeneeneeesveenineeneseseeneess AATES ZAMIESZKANIAL covieiiit ettt sttt st sttt st e b st st e sbeaenbes
......................................................................................................... TIETON: e et e st et s

Prosze o udostepnienie dokumentacji medycznej: (prosze zaznaczy¢ X we wtasciwej rubryce)
[] wydanie wydruku

[] wydanie kserokopii

[ do wgladu w siedzibie podmiotu leczniczego

Prosze wypetnic tylko wéwczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktérego dotyczy dokumentacja.
DANE PACJENTA, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK:

IMIE I NGZWISKO: ettt ettt vttt st b ste e et s bbb e e saeaae et st stesessensentesaetaneans Data urodzenia: .......ccceeeeverernennns

PESEL: ..ot ceeevesvesneservesseesneenenes AATES ZAMIESZKANIA: cuvviveiiie ittt ettt sttt eve eveen sae e

2. TYTUL PRAWNY DO UZYSKANIA DOKUMENTACII

[J wniosek sktada pacjent, ktérego dokumentacja dotyczy
[J wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta
[J wniosek sktada osoba upowazniona przez pacjenta (wéwczas nalezy dotgczy¢ do wniosku oryginat upowaznienia)

3. DOKUMENTACIJA DOTYCZY LECZENIA FIZJOTERAPEUTYCZNEGO
W okresie: (podaj konkretne daty [Ub ZaKres dat) ........eee i sttt sae st sae s ae e sae st et n e ae s eereetene s
4. SPOSOB ODBIORU DOKUMENTACII: (prosze zaznaczy¢ X we wtaéciwej rubryce)

[J dokumentacje odbiore osobiscie w siedzibie podmiotu leczniczego

[] do odbioru dokumentacji medycznej Upowazniam Panig/Pana ......c...cccueeeiuiiieeieeeeieeeeeeeeetteeeeette e eaeeeetaaeeeteeeestseeetbeseseaeenneesennes
legitymujgcag/ego Sie dOWOEM OSODISTYIM NI ....ciiiiiiie ettt et e e et e e et e etbae e e e eestbe e ean s esnseeeetbesaenseeststesennseesssaesanseeensees
[ dokumentacje prosze przesta¢ na adres okreslony w pkt. 1, przesytkg polecona.

5. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z pouczeniem znajdujgcym sie w regulaminie porzgdkowym podmiotu leczniczego,
stanowigcym zatgcznik nr 1, oraz znajdujgcym sie na stronie internetowej (www.fizjosport.krakow.pl), rozumiem i akceptuje
sposdb i tryb udostepnienia dokumentacji medycznej oraz zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw jej wykonania oraz
ewentualnej wysytki. Oswiadczam, ze wszelkie ryzyko zwigzane z wystaniem dokumentacji nie obcigza podmiotu leczniczego.

6. POTWIERDZENIE WYDANIA WNIOSKU
Po sprawdzeniu tozsamosci Odbierajgcego, potwierdzam wydanie kopii dokumentacji medycznej:

(podpis pracownika FIZJOSPORT)

Potwierdzam odbiér wnioskowanej dokumentacji medyczne;j:

(czytelny podpis Odbierajgcego) (data odbioru)



