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_ Nr ksiegi_rejestrowej: 000000169342
WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACI MEDYCZNEJ

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentaciji:

Imie i nazwisko PESEL
Kod pocztowy i miejscowosc: Ulica i numer domu:
Telefon kontaktowy: e-mail:

Dane pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja (wypetnic gdy dane inne niz powyzej):

Imie i nazwisko PESEL

Prosze o:

0O Wydanie kserokopii dokumentacji medycznej potwierdzonej za zgodnosc z oryginatem
[0 Sporzadzenie i wydanie odpisu,

O Sporzadzenie i wydanie wyciagu z dokumentacji medycznej,

O Udostepnienie dokumentacji do wgladu

O Wydanie oryginatu dokumentaciji (dot. organéw witadz publicznych i/lub sadow)

Z leczenial/ wykonania badania w NU-MED CDiTO TM I
O Oddziale Radioterapii — tryb ambulatoryjny O P/Oddziale Chemioterapii O Poradni Onkologicznej

O Oddziale Radioterapii — tryb stacjonarny O Oddziale Chemioterapii Jednodniowe;]

Rodzaj dokumentacji :

O historia choroby, zaokres od.........ccooviviiiniiiininnn (o [o TSP
O karta informacyjna leczenia szpitalnego, za okres od................cooevveneeeen 00
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CZY CEL WYDANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ SLUZY PROFILAKTYCE, ZACHOWANIU, RATOWANIU, PRZYWRACANIU
| POPRAWIE ZDROWIA?

O TAK O NIE
Dokumentacje odbiore:

[0 osobiscie [0 prosze wystac na adres/adres e-Mail............ oo
O upowazniam do odbioru dokumentacji MEAYCZNE] ............ooovieiiiiiieiiiiiiii e

(imie i nazwisko, nr dokumentu tozsamosci)
Skiadajacy wniosek zobowigzuje sie do pokrycia kosztow wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem
obowiazujacym w NU-MED Centrum Diagnostyki i Terapii Onkologicznej Tomaszéw Mazowiecki |l

Data ztoienia wniosku: Podpis osoby sktadajgcej wniosek:




WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Dotyczy odbioru osobistego dokumentacji medycznej

Dane osoby odbierajgcej dokumentacje medyczng stwierdzono na podstawie:

Imie i nazwisko Numer dokumentu tozsamosci Data Podpis

Dotyczy dokumentacji medycznej przekazanej korespondencyjnie

Liczba stron dokumentacji: | Data: Wystano:
[ listem poleconym

Olkurierem

Przekazano do Sekretariatu:

Dane osoby wydajacej dokumentacje medyczna:

Imie i nazwisko Data Podpis

Dotyczy wydania oryginalu dokumentacji medycznej:

Wykonano dokumentacje medyczna, termin zwrotu oryginatu ustalono na.....................o

Potwierdzenie zwrotu wydanego oryginatu dokumentacji medycznej:

Potwierdzam odbior dokumentacji medyczne] PaCIBNtA ... ... ..o e

Dokumentacja jest kompletna i nieuszkodzona.

Data i podpis osoby zdajacej: Data i czytelny podpis osoby odbierajgcej:




