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UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ NA USTNY WNIOSEK

*  Wypełnia Pracownik przyjmujący wniosek

Gdynia, dnia ……..................……

Do Zarządu

Szpitali Pomorskich Sp. z o. o.  

	Pacjent
	Wnioskodawca
 (wypełnić jeśli wnioskuje osoba uprawniona inna niż pacjent)

	Imię i nazwisko:

	Imię i nazwisko:

	Data urodzenia   lub  nr PESEL:
	Nr telefonu:

	Nr telefonu:
	Upoważnienie do odbioru dokumentacji*: 
[image: image1.png]w historii choroby                             jednorazowe 


Data pobytu w Szpitalu / Oddział:  .................………………………………………………………………..……..
………………………………………  ………................……………………………………………………..………..
 Kserokopia / wydruk dokumentacji medycznej                Wyciąg/Odpis  dokumentacji medycznej 
 Kopia badań na płycie CD                                               Udostępnienie klasycznych zdjęć RTG 
 Udostępnienie zdjęć Mammograficznych
 
Udostępnienie bloków parafinowych 
                                                                                          i histopatologicznych preparatów mikroskopowych            
 Inne: ........................................................
Podpis Pracownika przyjmującego wniosek : …………………………………………
Kopie / wydruk - Ilość stron:……………………...…       Wyciąg/Odpis - Ilość stron:……………….

Ilość płyt CD: ……………….…..………….                     Inny nośnik:  ............................................

Stawka w PLN: .......................................                      Wycena: ..................................................
Potwierdzam odbiór dokumentacji medycznej zgodnie z wnioskiem:

Imię i nazwisko:……………...............................................................................…………………………. 

Data:……………………………… Podpis Odbierającego: ………………………………………………………

Podpis pracownika wydającego dokumentację:………………………………………………..
Potwierdzenie zwrotu oryginału wydanej dokumentacji medycznej




…...............................................................................

…................................................................................

data i czytelny podpis osoby zwracającej dokumentację

data i czytelny podpis osoby odbierającej dokumentację medyczną

* Właściwe zaznaczyć           
Procedura przechowywania i udostępniania dokumentacji medycznej

