FORMULARZ

Do Instrukcji Udostepnianie
dokumentacji medycznej

Whniosek 0 udostepnienie dokumentacji

. _ medycznej
Specjalistyczny Szpital

Wojewodzki w Ciechanowie

Wydanie Il

Stronalz1

adres zamieszkania

Specjalistyczny Szpital Wojewddzki
w Ciechanowie

WNIOSEK

0 udostepnienie dokumentacji medycznej

Prosz¢ o udostgpnienie dokumentacji medycznej*:
- do wgladu

- do wgladu z mozliwos$cig sporzadzania notatek

- do wgladu z mozliwo$cig robienia zdjgc

- sporzadzenie kopii (catosci dokumentacji, czg¢sci, wynikow badan)
- na informatycznym no$niku danych (dotyczy badan radiologicznych)

(imi¢ 1 nazwisko)

Podpis osoby sktadajacej wniosek

Potwierdzenie odbioru dokumentacji

Podpis osoby uprawnionej data odbioru dokumentacji

*wlasciwe podkresli¢

Zastrzegamy wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci.
Powielanie oraz udostgpnianie osobom trzecim bez zezwolenia pisemnego Dyrektora jest zabronione.




