Szpital Powiatowy w Chrzanowie

32-500 Chrzanów, ul. Topolowa 16                                        

                                                                                                    Chrzanów,  dn................................

KARTA UDOSTĘPNIENIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ 

Proszę o udostępnienie oryginału dokumentacji medycznej:

.................................................................................................................................

( nazwa dokumentu )

...............................................................................................................................
( nazwa oddziału, poradni, inne )

….............................................................................................................................
( data/okres udzielenia świadczenia )

..........................................................................................................................
( Nazwisko i imię )

..............................................................................................................................
( data urodzenia )

.............................................................................................................................

( adres )

zgodnie z § 75.1 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2010 r. ( Dz.U. nr 252  poz. 1697 )

w celu: ………………………………………………………………………….
Imię i Nazwisko wnioskodawcy  ...........................................................................

Seria i Nr Dow. Osob. ...........................................................................................
........................................................................                                           

Data i podpis wnioskodawcy / osoby upoważnionej                                                                        

Potwierdzam odbiór  oryginału  w/w dokumentacji medycznej w ilość stron:  …....…

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

Data i podpis odbierającego / osoby upoważnionej                                                     nr dokumentu tożsamości

Data i czytelny podpis wydającego ...................................................

