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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)

DANE PACJENTA:

IMIE (IMIONA)

NAZWISKO

PESEL

NR TELEFONU

DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ:

IMIE (IMIONA)

NAZWISKO

DATA URODZENIA (jesli podano w

upowaznieniu)

Whnosze o udostepnienie mojej dokumentacji medycznej:

1 do wgladu,

U odpisu,

1 kopii,

1 wyciggu

U w formie elektronicznej,

w catosci/w czesci* dotyczgcej okresu od .....ceeeeeeeeeeeccinnnnnnns [0 [o TR OUUUUUUPPRORPPPON ,
Dokumentacje medyczna:

[ odbiore osobiscie

[ prosze wystac pocztg/kurierem na adres wskazany w formularzu

o F= Lo (=T 1 7= V4] 0] 0} 2 P OPPPUPPPPPPRRN

1 prosze przestac na e-mail wskazany w formularzu pacjenta/inny*:
........................................................................ (dotyczy dokumentacji w formie elektronicznej)

Szczegbdtowe informacje dotyczgce przetwarzania danych znajduja sie w klauzuli
informacyjnej dostepnej na stronie internetowej otu.szczecin.pl oraz w rejestracji.

data i podpis Pacjenta,
przedstawiciela ustawowego lub osoby upowaznionej




