D) Clinic

WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Dane Pacjenta:

Telefon kontaktowy

Prosba o wydanie dokumentacji medycznej*:

[J kopia dokumentacji medycznej (catos¢ dok. medycznej)
[ kopia dokumentacji medycznej (wybrani specjalisci)

O wyciagi / odpisy

Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek Data i podpis osoby sktadajgcej wniosek

* zaznaczy¢ wtasciwe
** jesli dotyczy
Podstawa Prawna: Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. Nr 159, z pézn. zm.)

Status: o ograniczonym dostepie.



