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Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,MEDICUS CLINIC” Sp. z 0.0.  adres e-mail: kontakt@medicus-ciech.pl
06-400 Ciechandéw, ul. Spoétdzielcza 2

Nr ksiegi rejestrowej 000000009250

Tel. 23 6732233 6732232 6732234 6723259

zatacznik nr 1 do Procedury PP_4-1
Ciechandw, dnia ......cccccveeeeeeeeeee e, roku

Dane osoby wnioskujacej o udostepnienie dokumentacji (dane do faktury):

Imie i NazWisko: ...oiiiiiiiiiiiii e e PESEL lub data urodzenia: .........ccevvviiiiiieenncevnnnnnnn,

AAATES ZAMIESZKANIA: +vuvrnirnrerreuressensessensessrssessssssessssnsessssssesssessssssssssssssssessssssesssessssssenssssssesssnssssssnsesssesresssnnsessrenrernss

Dane pacjenta, ktérego dotyczy dokumentacja (wypeti¢ w przypadku gdy inne niz powyzej)

IMI€ I NQZWISKO: evuiiiiiiiiiiie et PESEL lub data urodzenia: ....c..ccoovevviiiiiniinieinieeceennn,

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJII MEDYCZNE)J

Prosze o:

L] wydanie kopii dokumentacji medycznej
sporzadzenie i wydanie odpisu dokumentacji medycznej
udostepnienie dokumentacji do wgladu
L] udostepnienie dokumentacji na informatycznym nosniku danych
[] udostepnienie dokumentaciji za poérednictwem $rodkéw komunikacji elektronicznej

(20 Ta 2= o (0] (8 [ 1= o1 =T o T
2@ OKreS Od: ....ooveeiiiiieeieeeee e dOu i,

L] Whnioskowang dokumentacje odbiore osobiscie

L] Whnioskowang dokumentacje prosze przesta¢ na wskazany adres

L] Dokumentacje prosze wydac osobie upowaznionej przeze mnie na podstawie pisemnego upowaznienia
dofgczonego do dokumentacji medycznej, zawierajgcego co najmniej imi€ i hazwisko oraz dane
teleadresowe.

Oswiadczam, iz zapoznatem/am sie z obowiazujgca w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,,MEDICUS CLINIC"”
Sp. z o0.0. w Ciechanowie procedura udostepniania dokumentacji medycznej oraz cennikiem, akceptuje jej
postanowienia i zobowigzuje sie, gdy bedzie mialo to zastosowanie do poniesienia kosztéw zwigzanych z wydaniem
udostepnionej dokumentacji medycznej; w przypadku wystania poczta do pokrycia kosztow wysytki za zaliczeniem
pocztowym.

W przypadku nie odebrania przygotowanej dokumentacji medycznej w ciagu 30 dni od jej przygotowania moze ona
zostac zniszczona.

czytelny podpis wnioskodawcy

Potwierdzenie odbioru wnioskowanej dokumentacji medycznej

czytelny podpis wydajacego data i czytelny podpis odbierajacego



