Załącznik nr 2 do zarządzenia  Dyrektora  Szpitala Powiatowego w Chrzanowie Nr 86/2014/M z dnia 21 XI 2014roku.
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	SZPITAL POWIATOWY W CHRZANOWIE

32-500 CHRZANÓW, UL. TOPOLOWA 16

TEL. (032) 624-70-00,  FAX (032) 623-94-28


                                                                                                      Chrzanów dnia ………………..………..

Część A.
Wnioskodawca (należy wypełnić drukowanymi literami):
Imię i nazwisko .............................................................................. PESEL: ..................................................
Adres zamieszkania........................................................................ tel. kontaktowy ......................................

Dokumentacja medyczna dotyczy (należy wypełnić drukowanymi literami, tylko gdy dokumentacja                                      
medyczna nie dotyczy wnioskodawcy):
Imię i nazwisko .............................................................................  PESEL:  .................................................

Adres zamieszkania : ....................................................................  tel. kontaktowy ......................................

                      WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Zwracam się z  prośbą o udostępnienie dokumentacji medycznej z leczenia w Szpitalu

Powiatowym w Chrzanowie w formie (zaznaczyć znak „X” we właściwej rubryce):

 oryginału                                 kopii                                         wyciągu                                  odpisu
w ...................................................................................................................................................................

(nazwa oddziału szpitalnego, poradni lub innej komórki organizacyjnej)
w okresie: ......................................................................................................................................................

(data pobytu, okres korzystania ze świadczeń zdrowotnych)
Dokumentacja medyczna będzie wykorzystana dla celów (zaznaczyć znak „X” we właściwej rubryce):

  związanych z kontynuacją leczenia               
  innych celów, nie związanych z kontynuacją leczenia
Dokumentację medyczną (zaznaczyć znak „X” we właściwiej rubryce):
 odbiorę osobiście
 odbierze osoba upoważniona, wskazana w dokumentacji medycznej

 odbierze osoba upoważniona, której upoważnienie załączam do wniosku
 proszę przesłać na adres jak wyżej 
Zostałem/łam poinformowany/na o wysokości opłat z tytułu wydania: / kopii / wyciągu / odpisu dokumentacji medycznej.
                                                                                      ........................................................................

                                                                                                (czytelny podpis Wnioskodawcy)
*)wypełnia się w przypadku, gdy dokumentacja medyczna ma być: potwierdzona za zgodność z oryginałem, pełna, częściowa, z wynikami badań itp.
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	SZPITAL POWIATOWY W CHRZANOWIE

32-500 CHRZANÓW, UL. TOPOLOWA 16

TEL. (032) 624-70-00,  FAX (032) 623-94-28


Część B

Potwierdzenie odbioru

             Potwierdzam odbiór dokumentacji medycznej w formie (zaznaczyć znak „X” we                                                               
             właściwej rubryce):
              oryginału i zobowiązuje się do jego bezwzględnego zwrotu w terminie do   ………………………..          
                                                                                                                                (dzień - miesiąc - rok)   
              kopii w liczbie stron  ………… 
              wyciągu w liczbie stron ………
              odpisu w liczbie stron  ………..
               Kwota do zapłaty za udostępnioną dokumentację medyczną ………….złotych
           ..............................................................                     ....................................................
              (data i podpis pracownika Szpitala)                             (data i podpis Wnioskodawcy )

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

                                                                                           ( seria i nr dowodu osobistego )
