INSTYTUT ,,POMNIK — CENTRUM ZDROWIA DZIECKA”
. Aleja Dzieci Polskich 20,
04 - 730 Warszawa

WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

......... AP A A
(data) (miejscowosc)
(data weryfikacji) (podpis pracownika dokonujacego weryfikacji) |:| AKCEPTACJA WNIOSKU |:| ODMOWA REALIZACJI WNIOSKU

Whioskuje o /nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat/

wykonanie kserokopii dokumentacji medycznej /wersja papierowa/
wykonanie skanu dokumentacji medycznej /wersja cyfrowa z zapisem na ptycie CD/DVD/

wykonanie skanu dokumentacji medycznej z wysytka na adres email
(wymagane oswiadczenie wnioskodawcy)

L O O O

wglad do dokumentacji medycznej

|:| wydanie kopii wynikéw badan obrazowych na ptycie CD/DVD

Dane Wnioskodawcy

Nazwisko:

Imie: PESEL:

Adres
zamieszkania

Telefon Adres
kontaktowy e-mail:

Dane Pacjenta

Nazwisko: Numer kartoteki: /

Imie: PESEL:

Zakres udostepnienia dokumentacji
medycznej




INSTYTUT ,,POMNIK — CENTRUM ZDROWIA DZIECKA”
. Aleja Dzieci Polskich 20,
04 - 730 Warszawa

[0 odbiore osobiscie

[ udostepniong dokumentacje medyczng odbierze Pan/PaNi........ccc.coeveuueeeevereeecrevene ceeerecereneenens legitymujacy/cq sie

[ prosze przestaé¢ na wskazany adres email:

[ prosze przesta¢ na wskazany adres korespondencyijny, (jesli jest inny niz adres zamieszkania):

[J wyrazam zgode na pokrycie kosztow przesytki

[ list polecony ZPO [ przesytka pobraniowa /ptatna przy odbiorze/

Sposdb uregulowania ptatnosci - list polecony ZPO /za zwrotnym potwierdzeniem odbioru/.Dokumentacja zostanie wystana na adres
wskazany we wniosku, po uprzednim uregulowaniu przez Wnioskodawce faktury przestanej na wskazany przez Wnioskodawce adres email.
Whnioskodawca obowigzany jest przesta¢ ,,w odpowiedzi” na adres email potwierdzenie dokonania transakcji. W przypadku braku mozliwosci
dokonania przelewu w polu ,,UWAGI” prosimy wpisa¢ , przesytka pobraniowa” /przesytka przestana na adres wskazany we wniosku - ptatna
przy odbiorze/. Wysokos$¢ optat za przesytke regulujg taryfy stosowane przez Poczte Polskg S.A. Brak zgody Wnioskodawcy na pokrycie
kosztéw przestania udostepnionej dokumentacji medycznej na adres korespondencyjny powoduje przekazanie udostepnionej dokumentacji
medycznej do ,,odbioru osobistego” przez Wnioskodawce lub upowazniong osobe.

Dokumentacje medyczng:

Potwierdzam dane zawarte we wniosku.

data i czytelny podpis Wnioskodawcy

Dokumentacje do wgladu udostepniono dnia: ........................ Wykonano zdjecia dokumentacji medycznej TAK/NIE

(czytelny podpis osoby udostepniajqcej dokumentacje)

ADNOTACJE PRACOWNIKA IPCZD



