DENTA WNIOSEK O WYDANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ D-13/PM-2
LUX I

IMI€ 1 NAZWISKO: ..veeiiie i Warszawa, dnia ..........cooovviiiiiiii e
AN S e

Prosze o wydanie dokumentacji medycznej: [ Kopii karty historii leczenia
[J zdje¢ rentgenowskich: pantomogram, RTG, RVG *

Prosze wypetnic tylko wéwczas, gdy wniosek sktada inna osoba niz pacjent, ktérego dotyczy dokumentacja:

Imie i nazwisko pacjenta, Ktorego dotyCzy WNIOSEK: ......coiiiiiiiiiiie e
adres pacjenta, KIOrego AOtYCZY WNIOSEK:.........u ittt e et e e e e e e e e e b e e et e e e e e e e e e e e e nnnbsbeeneeaaaaaeaeas
PESEL pacjenta, KtOrego dOtYCZY WNIOSEK:.......eeiiiieeeeie ittt ee et e e e e e e e et eeeeeeeeeeeesssesssbbsseeeeaeaaeesssaasannnsensaneeeaaaeeeaesn
tytut prawny do uzyskania dokumentac;ji: ] Whniosek sktada przedstawiciel ustawowy

[0 Upowaznienie wystawione przez pacjenta

data i podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie podpis wnioskodawcy
T TaieTe ol (o] U TRe [o] (0 Ta g T=T o1 =TS
Potwierdzam wydanie dokumentacji medyczne;j: Potwierdzam odbiér dokumentacji medycznej:
'datai podpis osoby wydajacej dokumentacie data i podpis wnioskodawey

* odpowiednie zakresli¢




