prosimy wypetni¢ rubrykizaznaczone kolorem szarym

Szemud, dnia

data zfoZenia wniosku

NzOz ,KRIS — MED"”
ul. Wejherowska 17
84 — 217 Szemud

Whiosek o wydanie dokumentacji medycznej pacjenta

Ja, nizej podpisana/podpisany

imie i nazwisko PESEL

adres zamieszkania

dziatajgc na podstawie art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta zwracam sie z prosbg o wydanie kopii catej zgromadzonej przez Panstwa
dokumentacji medycznej zgodnie z ponizszym wnioskiem. Dokumentacje prosze wydaé mi
niezwilocznie z uwagi na koniecznos¢ pilnej kontynuacji leczenia.

Whniosek dotyczy (zaznaczyc znakiem [X] wtasciwy szary kwadrat):

mojej dokumentacji medycznej (wniosek sktadam w imieniu wtasnym)

osoby, ktéra upowaznita mnie do ztozenia wniosku i odbioru dokumentacji

(wpisac¢ dane osoby, ktérej dokumentacja ma zosta¢ wydana)

mojego matoletniego dziecka / dzieci

(wpisa¢ danedzieckalub dzieci, ktorych dokumentacja ma zosta¢ wydana)

Jednoczesnie o$wiadczam, ze (zaznaczyéznakiem [X] wiasawy szary kwadrat):

nie sktadatam/sktadatem wczesnie wniosku o wydanie mi kopii dokumentacji
medycznej, w zwigzku z tym przystuguje mi prawo do uzyskania pierwszej
darmowej kopii dokumentacji
otrzymatam/otrzymatem juz darmowg kopie dokumentacji medycznej w zwigzku z tym
prosze o doreczenie mi informacji o kosztach kserokopii wraz z kopig dokumentagji

Dokumentacje chce odebra¢ w nastepujgcy sposéb (zazmaczyéznakiem [X] wtasdwy szary kwadrat).

dokumentacje odbiore osobiscie w siedzibie NZOZ ,KRIS-MED” w Szemudzie
prosze o wystanie dokumentacji pocztg na adres:

(wpisac adres na jaki ma by¢ wystana dokumentacja)

czytelny podpis imieniem i nazwiskiem




