WNIOSEK O WYDANIE DOKUMETACJI MEDYCZNEJ

ZNAJDUJACEJ SIE W KRAKOWSKIM CENTRUM REHABILITACJI

Whnioskug 0 udosgpnienie do wgldu w siedzibie Krakowskiego Centrum Rehabilitagjiydania
kserokopii*/wychgu*/odpisu*/ oryginatu* dokumentacji medycznej dotycej:

mojego stanu zdrowia,**

stanu zdrowia osoby, ktérej jestem przedstawicialstawowym,**

stanu zdrowia osoby przez kicrostalem/am upowaiony/na, ktére zatzam.**
WNIOSKODAWCA:

IMig i NAZWISKO ...t eeeee e PESEL ...ttt
Rodzaj i numer dOKUMENTUZABAMIBC .......vvreeiiiiiiteeeiiit e ettt e e e ettt e e e e e et e e e e e nbe e e e e enneeeeeneees
Adres zamieSZKanial ..........euieeieeeiiiiiimcn e e e e e e Tl

DANE PACJENTA, ktérego dokumentacja dotyczy:

IMIE I INAZWISKO ...evvtiiiiiieieiee e ee sttt e e e e e e e s e s s et e e e aeeeeesse st easeeeeeasssnnnrnneeeeeeaeeeenaannes
Data urodzenia .........ccccoevveeeeiniiiiiieeceee e, PESEL ...
AAreS ZAMIESZKANIA .....ceiiiiieiiiiiiiie ettt e e e ae e e sar e e s b b e e e e sbbeeee e e
NAZWA OAUZIBIU ... e s
Pobyt od dnia .......cccccvveeeeiiiiiiiiiiee (o (o1 [ o1 - WU

NaAzZWa POradni ......cooueiiiiiiiii e 1= =

Oswiadczam,ze ze wzgddu na zachowanie poufni i ochrony danych osobowych akcepturasady i tryb udogpniania dokumentacii
medycznej, o ktérej mowa w przepisach ustawy z dnlistopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznkaw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr
52, poz. 417 z g6zm.) orazze pokryp w cataici koszt wykonania i kopiowania dokumentacji ustalpdo zapiséw w/w ustawy. Kserokopia
dokumentacji medycznej jest ptatna wg Zadzenia Dyrektora

Data (czytelny podpis wnioskodawcy)
POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbidér kserokopii*/wygju*/odpisu*/ oryginatu* dokumentacji medycznej

Zobowizuje s¢ zwrdcié Krakowskiemu Centrum Rehabilitacji oryginaly pohea dokumentacji medycznej
zgodnie ze specyfikagj okreSlong w zahczniku niezwlocznie po  wykorzystaniu ti. do dnia

(Data i podpis osoby odbiesaj dokumentag)

(Data i podpis osoby wydgiej dokumentag)

*niepotrzebne skreslié
**odpowiednie zaznaczy
*** ja zeli nie dotyczy skrélié



