(O KLINIKA PUEAWY

\ / Putawskie Centrum Diagnostyczno-Lecznicze

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)

Dane osoby wnioskujacej o wydanie dokumentacji:

[MIE I NAZWISKO: ottt ettt st sttt et etesteste e e e esaes et eseassreareste e nnen

PESEL: ettt ettt sttt ettt ettt sttt et s ek ek ea bt e e bbb bbbt

Adres ZamieSzKania: .....ooveeeereire ettt st e e e

Numer telefonu KONtaKtOWEEO0: .....c..ooveeveieiieeee ettt st s e r s e

Dane pacjenta, ktorego dokumentacja dotyczy:
(wypetnic¢ w przypadku, gdy wnioskodawcq jest inna osoba niz pacjent)

IMIE T NAZWISKO: ettt et et e e e e ste s testesas e s sasaesaesaensennean

PESEL: ettt e e e e e e sre s e e e n e r e e ene e

Whioskuje o:
O wydanie kopii dokumentacji medycznej w catosci
O wydanie kopii dokumentacji medycznej w czesci, tj. co do nastepujgcych
JOKUMENTOW.....cutviieieiietee sttt sttt et sttt et st s et e st ses ek eae sbeses et araebeasbesare et senbesereebesensas

Whioskuje o to by wydano mi dokumentacje poprzez:

udostepnienie dokumentacji medycznej wytgcznie do wglagdu

w postaci kserokopii,

w postaci uwierzytelnionej kserokopii,

przestania drogg elektroniczng na wskazany przez pacjenta adres e-mail -

na elektronicznym nosniku danych.

O 0000

Rodzaj dokumentacji medycznej:

®  NAzZWA POradni / PraCOWNI: ...ccicicieeeeeeteteetire et ter e seese e evetesbe et st snsbesebeereasenreen
L o] Y3 [=Tor2=T o 1 OO OSSO R RRRR
Okreslenie liczby kopii zadanej dokumentacjic.......ccccoveeeeciiirineirecce e

Whnioskowang dokumentacje:
O odbiore osobiscie
[0 prosze WYSTac Na @drEs: .....c..eeeeveecveerie ettt es et sass v bt s s v sesese s
O odbierze osoba upowazniona:
—  IMIC I NAZWISKO: ettt sttt et st s e se s e s e s e s s
— numer dowodu 0SODISEEEO: ......cceeiiriieiiete et e e e

miejscowosé, data podpis wnioskodawcy

Rejestracja: tel. 81 820 05 01, email: rejestracja@pcdl.pl, www.pcdl.pl,
Godziny otwarcia: Pn.-Pt. 07:00-22:00, Sob. 08:00-14:00, Niedz. Nieczynne
Putawskie Centrum Diagnostyczno-Lecznicze sp. z 0.0. z siedzibg w Putawach, ul. Zielona 19, 24-100 Putawy. Sad Rejonowy Lublin Wschéd
w Lublinie z siedzibg w Swidniku, VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego. KRS: 0001005994, NIP: 7162838180,
REGON: 523815125.
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POTWIERDZENIE WPtYWU:

(D F | -

Uzgodniony termin odbioru / wysytki / udostepnienia do wglgdu: ........cveeeveeececeieveceeciene.

Podpis pracownika: .....cccoeevevecrcveineenrrennens

Rejestracja: tel. 81 820 05 01, email: rejestracja@pcdl.pl, www.pcdl.pl,
Godziny otwarcia: Pn.-Pt. 07:00-22:00, Sob. 08:00-14:00, Niedz. Nieczynne
Putawskie Centrum Diagnostyczno-Lecznicze sp. z 0.0. z siedzibg w Putawach, ul. Zielona 19, 24-100 Putawy. Sad Rejonowy Lublin Wschéd
w Lublinie z siedzibg w Swidniku, VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego. KRS: 0001005994, NIP: 7162838180,
REGON: 523815125.
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\ / Putawskie Centrum Diagnostyczno-Lecznicze

POTWIERDZENIE WYDANIA DOKUMENTACII

Dokumentacja:
O wystana pocztg na wskazany adres W dniu: .......ceevevevvecreceveecvenennen.
[0 odebrana osobiscie przez pacjenta,
O odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta:
o upowaznienie w dokumentacji medycznej,
O upowaznienie w niniejszym wniosku,
o odrebne pisemne upowaznienie (zatgczone do wniosku).

Naliczono optaty W WYSOKOSCI: ..ovvvericieieirececeieecteteeeee e

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

Rejestracja: tel. 81 820 05 01, email: rejestracja@pcdl.pl, www.pcdl.pl,
Godziny otwarcia: Pn.-Pt. 07:00-22:00, Sob. 08:00-14:00, Niedz. Nieczynne
Putawskie Centrum Diagnostyczno-Lecznicze sp. z 0.0. z siedzibg w Putawach, ul. Zielona 19, 24-100 Putawy. Sad Rejonowy Lublin Wschéd
w Lublinie z siedzibg w Swidniku, VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego. KRS: 0001005994, NIP: 7162838180,
REGON: 523815125.



mailto:rejestracja@pcdl.pl
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POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbior wnioskowanej dokumentacji.

data i podpis osoby odbierajacej dokumentacje

Tozsamos$c¢ osoby odbierajgcej potwierdzona na podstawie:
(rodzaj i numer dokumentu)

data i podpis pracownika wydajgcego dokumentacje

Rejestracja: tel. 81 820 05 01, email: rejestracja@pcdl.pl, www.pcdl.pl,
Godziny otwarcia: Pn.-Pt. 07:00-22:00, Sob. 08:00-14:00, Niedz. Nieczynne
Putawskie Centrum Diagnostyczno-Lecznicze sp. z 0.0. z siedzibg w Putawach, ul. Zielona 19, 24-100 Putawy. Sad Rejonowy Lublin Wschéd
w Lublinie z siedzibg w Swidniku, VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego. KRS: 0001005994, NIP: 7162838180,
REGON: 523815125.
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