xzoz Luxep-uzprowisko  WNIOSEK O WYDANIE KOPII
NALECZOW Sp. .0.
LUXMED o5 DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

EEAEEELYEE WRERESN Nateczow 5, tel: (081) 50 16 012

Nateczow,
data
Dane pacjenta:
Imie i nazwisko

Adres zamieszkania,
Ja nizej podpisany /-a, PESEL nr ..................
zwracam sie z prosbg o wydanie kopii dokumentacji medycznej mojej choroby z poradni .......................
Za OKIeS Od.....cooeeiiiiiiiiieiiie e Lo [0 T PP PPPRPPP

Podpis pacjenta

czytelny podpis osoby przyjmujgcej wniosek

Potwierdzenie odbioru dokumentacji

Ja nizej podpisany / -a potwierdzam ze wdniu ..................cce..l. otrzymatem /otrzymatam kopie

dokumentacji medycznej mojej choroby

Podpis pacjenta

UWAGA: Whiosek nalezy dofgczyc¢ do kartoteki / historii choroby pacjenta



\zoz LuxMED-UzDROWISko  UPOWAZNIENIE DO ODBIIORU KOPII
NALECZOW Sp. .0.
LUXMED ' iaonsezoo.,, DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

EEAEEELYEE WRERESN Nateczow 5, tel: (081) 50 16 012

Nateczéw,
data
Dane pacjenta / wnioskodawcy:
Imie i nazwisko
Adres zamieszkania,
Ja nizej podpisany / -a legitymujacy sie dowodem osobistym nr ..........cccceeeeeiiiiininnnn. ,PESELNr..................
Upowazniam pana / panig
Imie i nazwisko
legitymujacego / legitymujgcg sie dowodem osobistym nro...........cccccceiiiiiiiiiiiiiiieee , do odbioru kopii

dokumentacji medycznej mojej choroby .

Podpis pacjenta

czytelny podpis osoby przyjmujgcej wniosek

Potwierdzenie odbioru dokumentacji

Ja nizej podpisany / -a legitymujgce / -ca sie dowodem osobistym nr...........ccccceeeeeiiiiiiiiiiiiieieeee, potwierdzam

ze wWdniu ..o otrzymatem /-am kopie dokumentacji medyczng pana/ pani:

Imie i nazwisko

czytelny podpis osoby odbierajacej dokumentacje

czytelny podpis osoby wydajgcej dokumentacije

UWAGA: Upowaznienie nalezy dotgczy¢ do kartoteki / historii choroby pacjenta



	​ Dane pacjenta:
	​ Dane pacjenta / wnioskodawcy:

