[image: image1.png]Samodzielny Publiczny Szpital
Ll] ﬂtﬂ dla Nerwowo i Psychicznie Chorych

w Miedzyrzeczu




............................................................
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                 Do Dyrekcji 







SP Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych  







66-300 Międzyrzecz







ul Poznańska 109
Wniosek o udostępnienie dokumentacji medycznej
Zwracam się z prośbą o wydanie mi / kopii*/ wyciągu*/ odpisu*/
dokumentacji medycznej / pełnej*/ częściowej*/ uwierzytelnionej*/ nie uwierzytelnionej*/
z wynikami badań*/ bez wyników badań*/ karty informacyjnej*
pacjenta ......................................................................................................
sporządzonej w tutejszym SP  Szpitalu w okresie ..........................................................
w Oddziale*/ Poradni*/ Przychodni*/ Pracowni*/ ....................................................
Oświadczam, że ze względu na zachowanie poufności i ochrony danych osobowych akceptuję tryb udostępniania dokumentacji medycznej, o której mowa w ustawie o z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( t.j. Dz.U. 2017 poz. 1318 ze zm.).
.
· niepotrzebne skreślić
........................................................
(Podpis wnioskodawcy)
Potwierdzenie odbioru
Potwierdzam odbiór / kserokopii*/ wyciągu*/ odpisu*/ dokumentacji medycznej
w dniu ........................................................................................................
Podpis pracownika SP SNiPCH w Międzyrzeczu..............................................
Podpis odbierającego.............................................
* niepotrzebne skreślić


