Zatacznik nr 2 do Instrukcji udostgpniania dokumentacji medycznej w Onkolmed Lecznica Onkologiczna s.c.

Warszawa, dnia

Dane Wnioskodawcy:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Numer telefonu:

Adres email:

Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

1. Dokumentacja dotyczy® :

Imie i nazwisko:

PESEL:

2. Whnioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia u lekarza/y:

(poda¢ imie i nazwisko lekarza oraz okres za jaki ma by¢ udostepniona dokumentacja)

3. Whnioskuje o sporzadzenie dokumentacji medycznej w postaci’:

elektronicznej (dokumentacja zostanie wystana na adres mailowy Wnioskodawcy)

wydruku (dokumentacja bedzie do odbioru w Przychodni )

4. Udostepnienie dokumentacji jest?:

w celu dalszego leczenia w innym podmiocie leczniczym

I Wypehi¢ w przypadku gdy wnioskodawca wnioskuje o udostepnienie dokumentacji jako przedstawiciel ustawowy
pacjenta lub z upowaznienia pacjenta
2 Nalezy podkresli¢ wlasciwg opcje
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Zatacznik nr 2 do Instrukcji udostgpniania dokumentacji medycznej w Onkolmed Lecznica Onkologiczna s.c.

w innym celu niezwigzanym z dalszym leczeniem.

(podpis Wnioskodawcy) (data i podpis osoby przyjmujacej)
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