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I.‘ MEDIKOR

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

Whiosek mozna sktadac osobiscie / przez osobe upowazniona na pismie/ mailowo na adres: szpital@medikor.pl (szpital) rejestracia@medikor.pl (Centrum Medyczne)

Prosze o: NowySacz - - r.
I:lwydanie kserokopii dokumentacji medycznej

I:lwglqd do dokumentacji medycznej

I:l wydanie wynikéw badan

wg ponizszych danych:

I:l Szpital potozniczo-ginekologiczny Medikor* I:l Centrum Medyczne Medikor*

Oddziat/Poradnia:

Oswiadczam, ze pokryje ewentualne koszty udostepnienia dokumentacji medycznej w catosci, zgodnie z art. 28 Ustawy o prawach pacjenta | rzecznika Praw
Pacjenta (Dz.U.z 2020 r., poz. 849

czytelny podpis pacjenta

Dane osoby upowaznionej do odbioru dokumentacji medycznej**:

Imie i Nazwisko:

czytelny podpis pacjenta udzielajgcego upowaznienie

POTWIERDZENIE ODBIORU KOPII DOKUMENTACJI MEDYCZNE)

Potwierdzam odbidr kopii dokumentacji medycznej
czytelny podpis pacjenta/osoby upowaznionej do odbioru dokumentacji

Prosze o wystanie kopii dokumentacji medycznej na adres wskazany we wniosku, za posrednictwem Poczty Polskiej**. Zobowiazuje sie do pokrycia kosztow
przesytki za pobraniem.

czytelny podpis pacjenta

*zaznaczy¢ whasciwe
**jezeli dotyczy SZPM-040-220908



