Medycyna Jarzębiny, ul. Indiry Gandhi 35/ U-10, Warszawa 02-776

Numer Księgi rejestrowej 000000022199

WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Dane osoby wnioskującej o wydanie dokumentacji:

Imię i nazwisko: …………………………………………………....................  PESEL: .................................................... 
Nr i seria dokumentu tożsamości: ……………………………………..................……………………….…………….......
Adres zamieszkania: …………………………………………….…………………...........………………………………...
Numer telefonu kontaktowego: ………………………………………….…………………...........……………………......
Działając w imieniu własnym □    lub jako:         rodzic □        opiekun prawny □       osoba upoważniona □  
Dane pacjenta, którego dokumentacja dotyczy: (wypełnić w przypadku, gdy wnioskodawcą jest inna osoba niż pacjent)

Imię i nazwisko: ………………………………………………….………………………………………………….

PESEL: ………………………………………………………………………………………………………………

Wnioskuję o wydanie kopii dokumentacji medycznej 

□ w wersji papierowej     
□  w wersji elektronicznej (  □ e-mail lub □ płyta CD)
Dokumentacja medyczna dotyczy leczenia: 
· ...............................................................…………………………………………...……………………......

□ zdjęcie RTG zębowe; nr zęba..................................................................................., 
□ pantomogram, □ zdjęcie teleboczne głowy, □ model diagnostyczny szczęki, □ model diagnostyczny żuchwy 

Wnioskowaną dokumentację:

· odbiorę osobiście

· proszę wysłać na adres e-mail: ……………………………………….………………..………………………..

· odbierze osoba upoważniona: 

· imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………….

· numer dowodu osobistego: …………………………………………………………………….

…………………......................




……..……………………………..

miejscowość, data






podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiór wnioskowanej dokumentacji.

…………………………………………………………..

data i podpis osoby odbierającej dokumentację

Tożsamość osoby odbierającej potwierdzona na podstawie:

(rodzaj i numer dokumentu)

……………………………………………………………………………………………….………………………..

…………………………………………………………..

data i podpis pracownika wydającego dokumentację

