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Pomnan, dMa cocamssnmnenmss

Imig i nazwisko wnioskodawcy
(pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy)

Adres , telefon kontaktowy
Whiosek o udostepnienie dokumentacji medycznej

Wnoszg¢ o udostgpnienie mi dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta:

.................................................................................................... w zakresie:
(Imig i nazwisko pacjenta i jego nr PESEL)

catej dokumentacji medycznej;
dokumentacji medycznej dotyczace] OKresus  vusimsmemmmmmsmms s s

wybranych dokumentow znajdujacych si¢ w dokumentacji medycznej, tj:

D00 st g s s o TS N

3)

Prosz¢ o udostgpnienie mi wskazanej dokumentacji medyczne;j:
w formie kopii;
na elektronicznym nosniku danych (np. ptyta cd);

inna forma udostepnienia dokumentacji medyczne;j':

Pokwitowanie wypozyczenia zdje¢ mammograficznych wykonanych metodg analogows :
(et Podpisosoby WiPoTyEEATRNET D e s s e T e S s

Potwierdzenie zwrotu wypozyczonych zdjeé: (data i podpis pracownika OPEN).............covvennnn...

W zwigzku z zadaniem udostgpnienia dokumentacji medycznej w zakresie oraz formie okreslonych powyzej

po raz pierwszy przystuguje mi prawo otrzymania tej dokumentacji bezplatnie®.

Numer rachunku: 45 9043 1070 2070 0065 0524 0001 /PBS O/Poznaf, ul. B. Krzywoustego 3, 61-144 Poznan

! Pozostate formy okreslone w art. 27 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
? Podstawa prawna — art. 28 ust. 2a pkt 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjneta.
3 Niniejszy formularz ma charakter pomocniczy; osoba niemogaca pisa¢ moze ztozy¢ wniosek ustnie.



