CENTRUM MEDYCZNE

salve medica

] 1
Salve MedicaSp.zo.0.5p.R.
NIP 8331398288
WNIOSEK REGON 101297170
. . . . . ADRES ul. Szparagowa 10
o udostepnienie doRumentacji medycznej dotyczacej 91-211 L6dz

INFOLINIA 42 254 64 00/01
www.salvemedica.pl

leczenia w Salve Medica Sp. z 0.0. Sp.R.

1. DANE WNIOSKODAWCY:

Nazwisko i Imie lub nazwa podmiotu uprawnionego:

Adres zamieszkania/siedziby:

PESEL (w wypadku sktadania podmiotéw uprawnionych prosze wpisa¢ NIP): D O D O D O O O O O O

Tel.: * E-mail: *

2. DOKUMENTACIJA DOTYCZY PACJENTA: (wypetni¢, jesli Wnioskodawca nie jest pacjent)

Nazwisko i Imie:

Adres zamieszkania:

rese: ()OO UOOOO

3. Whioskuje o udostepnienie dokumentacji medycznej z leczenia w:

e Nazwa poradni/gabinetu/oddziatu:

® Data lub okres z jakiego dokumentacja ma by¢ udostepniana:

4. Whioskuje 0: (zaznaczy¢ , x” we wtasciwym wierszu)
O wydanie dokumentacji na nosniku elektronicznym
O sporzadzenie kserokopii dokumentacji poswiadczonej za zgodnosc¢ z oryginatem
D wglad do dokumentacji medycznej w siedzibie Salve Medica Sp. z 0. 0. Sp.k.
D sporzadzenie wyciggu z dokumentacji medycznej
D sporzadzenie odpiséw dokumentacji medycznej

O wydanie oryginatu za pokwitowaniem z zastrzezeniem jej zwrotu (tylko dla uprawnionych podmiotéw)

5. Dokumentacja medyczna: (zaznaczy¢ ,, x” we wtasciwym wierszu)
D zostanie odebrana osobiscie
D zostanie wystana elektronicznie

O prosze o przestanie za zwrotnym potwierdzeniem odbioru na adres jak w pkt. 1

Sktadajacy wniosek zobowigzuje sie do pokrycia kosztow wykonania kserokopii dokumentacji zgodnie z cennikiem obowiazu-
jacym w Salve Medica Sp. z 0. 0. Sp.k. oraz do pokrycia kosztéw przesytki pocztowej zgodnie z cennikiem Poczty Polskie;j.

tédz, Czytelny podpis Czytelny podpis
dnia: whnioskujgcego: przyjmujacego wniosek:
LEGENDA:

*  Podanie tych danych osobowych nie jest obowigzkowe, natomiast muszg by¢ podane, jezeli dokumentacja ma byc¢ przestana drogg elektroniczna.
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CENTRUM MEDYCZNE

DECYZJA

w sprawie udostepniania doRumentacji medycznej Pacjentowi

O ZGODA
O ODMOWA (w przypadku odmowy, konieczne jest podanie przyczyny odmowy na pismie):

todz, dnia: ‘ Podpis i pieczagtka Dyrektora/osoby upowaznione;j: J

POTWIERDZENIE ODBIORU

Ropii doRumentacji medycznej

1. Tozsamos¢ osoby obierajacej kopie dokumentacji medycznej stwierdzono na podstawie dokumentu tozsamosci.

Czytelny podpis pracownika: [ ’

2. Pobrano optate w wysokosci:

za: (podacilos¢) __ stron dokumentacji medycznej.

L6d3, dnia: Czytelny podpis osoby odbierajacej [ ’

kopie dokumentacji:

3. Wystano listem poleconym, nr nadawczy: dnia:

stron dokumentacji medyczne;j.

’ Czytelny podpis pracownika [ W

t6dz, dnia: ‘ wydajacego dokumentacje:

POTWIERDZENIE ODBIORU

oryginatu doRumentacji medycznej

1. Tozsamos¢ osoby obierajacej kopie dokumentacji medycznej stwierdzono na podstawie dokumentu tozsamosci.

Czytelny podpis pracownika: [ J

2. Zobowiazuje sie do zwrotu oryginatéw dokumentacji medycznej niezwtocznie po wykorzystaniu,

Czytelny podpis osoby { W

Eedzidnia; odbierajacej kopie dokumentacji:

Czytelny podpis pracownika L ’
wydajacego dokumentacje:
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