






Grodzisk Maz., dn. …………………………









Do Dyrektora










Szpitala Zachodniego
Dane wnioskodawcy upoważnionego do odbioru dokumentacji medycznej pacjenta*:
Imię…………………………………………………………



Nazwisko…………………………………………………...

PESEL………………………………………………………

Adres zamieszkania…………………………………………

………………………………………………………………

………………………………………………………………


Telefon……………………………………………………….......

Dotyczy pacjenta:

Imię…………………………………………………………

Nazwisko……………………………………………………

PESEL………………………………………………………

Adres zamieszkania…………………………………………

………………………………………………………………

………………………………………………………………
P O D A N I E
Uprzejmie proszę o udostępnienie mi kserokopii dokumentacji medycznej z leczenia szpitalnego w oddziale...................................................................................................................................................

z pobytu w okresie……………………………………………………………………………………..

Przyjmuję do wiadomości, że na podstawie art. 28 pkt. 4 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2016r. poz. 186, z późn. zm.) Szpital Zachodni pobierze opłatę w wysokości 0,37 PLN za każda stronę w/w kserokopii.

Dokumentacja będzie przygotowana do odbioru w Dziale Usług Medycznych Szpitala Zachodniego (poziom -1), nie później niż 14 dni od daty złożenia podania.

Dokumentację pacjent odbiera osobiście lub zostanie ona wysłana listem poleconym za pobraniem.

Dokumentację odbiorę osobiście / Proszę o wysyłkę dokumentacji**










Z poważaniem









……………………………………

*Osobą upoważnioną do odbioru dokumentacji medycznej jest osoba wskazana przez pacjenta na  oświadczeniu stanowiącym integralną część jego dokumentacji medycznej lub na oddzielnym upoważnieniu.

**niepotrzebne skreślić                                                                                   
