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Whiosek o wydanie oryginalu dokumentacji medycznej przeznaczonej do zniszczenia
— nie bedacej materialem archiwalnym

1. Imi¢ i nazwisko pacjenta..............ccccooviiiiiiiiiniiiineee e PESEL
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2. Na podstawie art. 29 ust. 2 w zw. z art.29 ust.1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U. 22022 r. poz.1876, z pdZn. zm. ) wnosze o wydanie oryginalu dokumentacji medyczne;j:
nazwa oddzialu/poradni
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3. Tytul prawny do wydania dokumentacji (prosz¢ zaznaczy¢ X we wlasciwym miejscu):
o wniosek sktada pacjent, ktorego dokumentacja dotyczy
o wniosek sktada przedstawiciel ustawowy pacjenta

0 wnioskodawca posiada upowaznienie wystawione przez pacjenta

4. Odbior dokumentacji medycznej (zaznaczy¢ X we wlasciwym miejscu) za pisemnym pokwitowaniem :

o Odbidr osobisty przez pacjenta

0 Odbidr osobisty przez przedstawiciela ustawowego/osobg upowazniong

Imie i nazwisko oraz PESEL

Odbior dokumentacji medycznej (wypetniane przy odbiorze osobistym)

Tozsamo$¢ osoby odbierajacej dokumentacje medyczng potwierdzono na podstawie:

rodzaj dokumentu ze zdjgciem

data i podpis pracownika data i czytelny podpis wnioskodawcy




