Whnioskodawca:
LA W o S ——————— S T
Adres zamieSzKania: ..........coouevioeeeoi oo
NUMEr PESEL: ..o e
Numer telefonu: ............cco oo,
Do Prezesa Zarzadu
Zaktadu Lecznictwa Ambulatoryjnego w Chrzanowie sp.z.o.0.
32-500 Chrzanow ul. Sokota19
WNIOSEK

o wydanie oryginatu dokumentacji medycznej przeznaczonej do
brakowania (zniszczenia)

Na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta, w zwigzku z publicznym zawiadomieniem o planowanym
brakowaniu dokumentacji medycznej, wnosze o wydanie oryginatu historii choroby:

Dane pacjenta (wypetni¢, jesli wniosek skiada osoba upowazniona lub
przedstawiciel):

IMig | NAZWISKO PACIENTA: .....cccocviriiiiciciici e ree e s eeere e e e s e st et e e e e e
BILEED PEGEL EEEIETNEL oo e m s S5 e e ssmmm——
Przyblizony okres leczenia / rok ostatniej wizyty: 2005 r.

Nazwa poradni / oddZiatl: ..........cooueiiiiioe e

Oswiadczam, Ze wniosek sktadam jako (zaznaczyé wlasciwe znakiem X):

Pacjent
Przedstawiciel ustawowy pacjenta (np. rodzic, opiekun prawny)
Osoba upowazniona przez pacjenta do dostepu do dokumentaciji medycznej

(czytelny podpis Whioskodawcy)

(Ponizszg czesc wypetnia pracownik placéwki medycznej w momencie wydawania
dokumentow)
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POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

. Tozsamo$¢ osoby odbierajgcej zweryfikowano na podstaWie dokumentu:
......................................... (nazwa dokumentu, np. dowéd osobisty) seria i nr

. Status osoby odbierajgcej (upowaznienie w dokumentacji / upowaznienie zataczone

do wniosku / przedstawiciel UStaWOWY)*: ..........coomimieeeeee oo
Potwierdzam odbior oryginatu dokumentacji medycznej (historii choroby) pacjenta
.................................................................................... sktadajgcej sig z ...........
kart/stron.




